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Komplexni kardiovaskuldrni rehabilitace jako soucast sekundarni prevence byla uznana jako nakladové nej-
efektivnéjsi intervence, ktera snizuje kardiovaskularni mortalitu, morbiditu a disabilitu a zvysuje kvalitu
Zivota v Sirokém spektru kardiovaskularnich nemoci. K dosazeni zadoucich vystupl je nutné poskytovani
komplexnich a ,modernich” programd kardiovaskularni rehabilitace v Ustavni i ambulantni péci. Soucasné
odborné stanovisko si klade za cil aktualizovat praktickd doporuceni zakladnich sloZzek a cilG kardiovas-
kuldrni rehabilitace u réiznych kardiovaskuldrnich nemoci, aby to pomohlo celému tymu kardiovaskularni
rehabilitace navrhnout a rozvijet programy a podpofilo uznéni pozitivniho pfinosu kardiovaskularni reha-
bilitace poskytovateli zdravotni péce, pojistovnami, politiky a pacienty. Pfedkladana aktualizace vychazi
z predchoziho doporuceni z roku 2010, zachovava pfistup orientovany na jednotlivé choroby a predstavuje
jak osvédcené, tak i kontroverzni aspekty. V odstavcich o implementaci pohybovych programi byly pfidany
informace o pokrocich v jednotlivych tréninkovych modalitach a byly zahrnuty i nové naro¢né populace.
Pro rutinni praxi byla vytvofena souhrnna tabulka aplikovatelna na viechny kardiovaskularni jednotky, ale
soucasné jsou predkladany i specifické tabulky zvlast pro kazdou klinickou jednotku.

ABSTRACT

Secondary prevention through comprehensive cardiac rehabilitation has been recognized as the most cost-
-effective intervention to ensure favourable outcomes across a wide spectrum of cardiovascular disease,
reducing cardiovascular mortality, morbidity and disability, and to increase quality of life. The delivery of
a comprehensive and ‘modern’ cardiac rehabilitation programme is mandatory both in the residential and
the out-patient setting to ensure expected outcomes. The present position paper aims to update the practi-
cal recommendations on the core components and goals of cardiac rehabilitation intervention in different
cardiovascular conditions, in order to assist the whole cardiac rehabilitation staff in the design and deve-
lopment of the programmes, and to support healthcare providers, insurers, policy makers and patients in
the recognition of the positive nature of cardiac rehabilitation. Starting from the previous position paper
published in 2010, this updated document maintains a disease-oriented approach, presenting both well-
-established and more controversial aspects. Particularly for implementation of the exercise programme,
advances in different training modalities were added and new challenging populations were considered.
A general table applicable to all cardiovascular conditions and specific tables for each clinical condition have
been created for routine practice.

Pozadi a cile

no v aktualizaci 2016), posléze v doporuceni kardiovas-
kularni prevence v klinické praxi v roce 2016, pro |écbu
po infarktu myokardu s elevacemi Useku ST v roce 2017,

Kardiovaskularni rehabilitace (KVR) je multidisciplindrni
intervence, s uzndvanymi hlavnimi komponentami, jako
jsou zhodnoceni pacienta, management a kontrola rizi-
kovych faktord, doporuceni pohybové aktivity, preskrip-
ce cviCeni, nutri¢ni doporuceni, psychosocialni podpora
a poradenstvi stran zaméstnani. Poskytovani ucelenych
programu je klicové k zajisténi pfiznivého dopadu a oce-
kavané nakladové efektivité.

V roce 2010 Sekce kardiovaskularni rehabilitace Evrop-
ské kardiologické spolecnosti — nyni Evropskd asociace
preventivni kardiologie (European Association of Preven-
tive Cardiology, EAPC) vydala odborné stanovisko, jehoz
cilem bylo shrnout kli¢cové kroky v poskytovani viech kom-
ponent KVR pro jednotlivé srde¢ni choroby, a soucasné
zduraznila klicové rozdily a vyjimky pro specifické situace.
Nejsilnéjsi stranky tohoto dokumenty byly: (a) poskytnuti
obecné uzndvanych aktivit kardiovaskuldrni rehabilitace
pouzitelnych pro viechny stavy jako zakladni reference,
spolu s doporucenimi pro specifické klinické jednotky
a (b) organizace série tabulek pouzitelnych pro béznou
praxi, které zaroven ukazovaly Uroven dukazd a zdrojové
reference.

V poslednich letech jen v okruhu doporucenych po-
stupl Evropské kardiologické spole¢nosti KVR ziskala

bé chronického srde¢niho selhani v roce 2008 (potvrze-

po revaskularizaci myokardu v roce 2018 a u pacientt
s chronickymi korondrnimi syndromy v roce 2019. Pro
doporuceni co nejefektivnéjsiho managementu pacientd
s kardiovaskularnimi chorobami je potfeba zékladni kom-
ponenty KVR u tradi¢nich i novych diagnéz aktualizovat.

Cile soucasného stanoviska vydaného Sekci sekun-
darni prevence a rehabilitace EAPC jsou: (a) revidovat
zadkladni komponenty a cile KVR spole¢né pro vsechny
klinické jednotky a pro specifické klinické scénére, (b) ak-
tualizovat tfidu doporuceni a uroven dukazl, (c) pridat
nové etablované klinické jednotky a specidlni populace.
Cilovymi uzivateli tohoto stanoviska jsou vsichni posky-
tovatelé sluzeb KVR/preventivni kardiologie, jak byli po-
psani v predchozich stanoviscich EAPC (tj. programovi
feditelé, kardiologové a dalsi specialisté, fyzioterapeuti,
pohybovi specialisti, nutri¢ni terapeuti, psychologové,
ergoterapeuti, farmaceuti, socidlni pracovnici, praktic-
ti Iékari, vSeobecné sestry a poskytovatelé zdravotnich
sluzeb). Metodologicky byl proces aktualizace zaloZzen
na vyhledavani pavodnich praci, odbornych stanovisek
a politickych dokumenttd v anglickém jazyce pocinaje ro-
kem 2010, za vyuziti elektronickych databazi (napf. MED-
LINE, EMBASE, CINAHL), které byly vybrany, zhodnoceny
a posouzeny experty z vyboru sekce a autory plvodniho
dokumentu. Kde to bylo mozné, byly stupné doporuce-
ni a Urovné dlikazl jednotlivych zakladnich komponent
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a operativnich aspektd odvozeny z oficidlnich doporuce-
nych postupt a literatury. Limitace v dostupnosti dikaz0
— jsou-li pfitomny — jsou zvyraznény ve sloupcich tabulek
»otdzky vyZaduijici dalsi dikazy”. V procesu vyvoje tohoto
stanoviska byly informace o nazorech a preferencich cilo-
vé populace pacientl ziskany z literatury.

Zakladni komponenty a cile spolecné
pro vsechny klinické jednotky

V pfijimaném modelu zdkladni komponenty popsané
v tabulce 1 predstavuji obvyklé méfitelné procesni kom-
ponenty pro poskytovani aktivit KVR napfi¢ Evropou.
Jsou spolecné pro vsechny diagnozy kvalifikujici ke KVR.
Soucasné stanovisko podporuje moderni koncept zaklad-
nich komponent definovanych jako ,specifické oblasti
intervence v kontextu mnohotvarné a multidisciplinarni
strukturované KVR, které maji za cil (samy o sobé nebo
v soucinnosti s ostatnimi oblastmi) navodit klinickou sta-
bilizaci, redukci kardiovaskuldrniho rizika, redukci dis-
ability, poskytnout psychosocidlni a pracovni podporu”
a podpofit zménu zivotniho stylu véetné pacientovy ,ad-
herence a sebefizeni”. Zakladni komponenty jsou rutinné
poskytovany béhem 2. faze KVR, nicméné pfi spravném
vybéru a modifikaci mohou byt poskytovany i béhem
3. faze programi KVR. V nékterych zemich jsou kompo-
nenty 2. faze KVR poskytovany jako ambulantni progra-
my, kdeZto v jinych, zejména kvili historické organizaci
zdravotniho systému, jako rezidenéni (hospitaliza¢ni) pro-
gramy. Reziden¢ni programy jsou vhodné zejména pro
vysoce rizikové pacienty: (a) pacienty po komplikovaném
pribéhu akutniho koronarniho syndromu (AKS), kardio-
vaskularni operaci nebo perkutanni koronarni intervenci
(PCI); (b) pacienty s komplikacemi po akutni pfihodé nebo
s vaznymi komorbiditami s vysokym rizikem kardiovasku-
larnich prihod; (c) klinicky stabilni pacienty s pokrocilym
srde¢nim selhanim, tj. ve funkéni tfidé New York Heart
Association (NYHA) IlI-IV a/nebo vyzadujici intermitent-
ni ¢i kontinudlni intravendzni Iéky a/nebo s mechanickou
srdecni podporou; (d) pacienty recentné po transplantaci
srdce; (e) pacienty propusténé velmi ¢asné po akutni pfi-
hodé, zejména pokud jsou starsi, Zenského pohlavi nebo
krehci, a nakonec (f) pacienty, u nichz neni mozné do-
chazet do ambulantnich programt z logistickych ddvoda.
V tomto doporuceném postupu jsou cilové hodnoty pro
lipidy, krevni tlak, glykemii a medikaci ve shodé s dopo-
rucenimi ESC.

Stran cvic¢eni byl kladen dlraz na systematické pouzi-
vani preskripce pohybu dle modelu FITT (frekvence, in-
tenzita, trvani, typ pohybové aktivity). Typ musi zaroven
obsahovat i modalitu tréninku (tj. pro aerobni trénink vy-
trvalostni nebo intervalovy; pro odporovy/silovy trénink
vyuziti konkrétnich svalovych skupin), a to do takovych
detaild, jako jsou doporuceni pro volnocasové aktivity.
Méla by byt zachovdna moznost doplnit dalsi determi-
nanty do modelu FITT (j. stuperl nutné supervize ¢i vztah
k dobé jidla). Doporuceni byla zpracovana na zakladé ofi-
cidlnich doporuceni EAPC publikovanych od roku 2010.

Urceni intenzity cviceni b&hem KVR je klicové a toto
stanovisko potvrzuje prfedchozi indikace stanoveni jed-
notlivych domén intenzity prfimymi i nepfimymi meto-

dami. Nicméné recentni vyzkum odhalil nedostate¢nou
konzistenci mezi doménami intenzity stanovenymi rdz-
nymi parametry ziskanymi béhem spiroergometrie (car-
diopulmonary exercise test, CPET) — procento vrcholové-
ho pfijmu kysliku (% VO, ), procento vrcholové tepové
frekvence (% HR_ )., procento tepové rezervy (% HRR)
a procento intenzity zatéze (% WR__ ), pfinejmensim
u pacientd, ktefi jsou schopni vykonu do maxima a lze
u nich detekovat prvni i druhy ventila¢ni prah, kde je
tudiz moznost adjustace preskripce. Je vsak nutny dal-
$i vyzkum pro ziskdni novych indikaci intenzit cviceni
a doporuceni k jejich zvySovani béhem KVR. Zda se byt
rozumné jiz nyni doporucit vice individualizovanou pre-
skripci kombinaci rdznych proménnych ziskanych béhem
CPET (snad s vétsim ddrazem na % W__,) a s jejich sys-
tematickym porovnavanim se subjektivné vnimanou na-
ro¢nosti zatéze (rating of perceived exertion RPE /Borgo-
va Skala) nebo testem mluveni (preferovany). Zakladni
doporuceni cili na stfedni nebo stfedni az vysokou inten-
zitu zatéze vSude tam, kde je to mozné, nebo alternativ-
né vyuziva domény zatéze podle individualniho pacien-
ta ¢i charakteristiky onemocnéni. K dneSnimu dni se zd4,
Ze intervalovy trénink o vysoké intenzité (high intensity
interval training, HITT) (tj. intervaly > 85 % VOZpeak nebo
285 % HRR nebo 290 % HR__, s fazemi cviceni o nizké
intenzité) je efektivnéjsi nez kontinudlni trénink o stred-
ni intenzité (tj. 50-75 % VO, _, nebo 50-75 % HRR nebo
50-80 % HR__,) ve zvySovani kardiovaskularni zdatnosti
u pacientl s ischemickou chorobou srdecni, i kdyz defi-
nitivni doporuceni nelze dat, protoze chybéji data o jas-
ném zlepseni kardiovaskuldrni prognézy a o dlouhodo-
bé adherenci k aktivnimu Zivotnimu stylu. Dalsi problém
s dlkazy predstavuje identifikace optimalnich intenzit
odporového/silového tréninku: oproti starSim studiim
se nezda, Ze by silovy trénink o vysoké intenzité zvyso-
val krevni tlak a srde¢ni vydej vice nez odporovy trénink
o nizkych intenzitach, tudiz asi bude nutné prehodnotit
kardiovaskularni bezpec¢nost. V nésledujicich tabulkach
pro specifické jednotky jsou nabidnuty rtzné paramet-
ry a cile tréninkovych intenzit podle dostupné evidence,
nicméné je nutné je adaptovat lokalni expertize a vyba-
veni.

Moderni programy KVR také museji integrovat struk-
turovanou intervenci psychosocialnich rizikovych faktoru
(PSRF), které vyrazné ovliviuji kardiovaskularni progno-
zu, adherenci k 1é¢bé a kvalitu Zivota. Soucasné by mély
zohledriovat duleZitost navratu do zaméstnani a sniZzovat
riziko Spatnych vysledkd v zaméstnani.

V dnesni dobé by mélo byt systematické hodnoceni do-
sazeni parametrd/cild na zavér programt KVR pokladano
za nedilnou zakladni komponentu modernich programu
KVR.

Zakladni komponenty a cile ve specifickych
klinickych situacich

Nasledujici oddily poskytuji informace o specifickych kli-
nickych situacich. VSechny ,obecné” zakladni kompo-
nenty obsazené v tabulce 1 zlstavaji v platnosti u kazdé
klinické situace, pokud nejsou modulované nebo adapto-
vané ve specifickych tabulkach.
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Tabulka 1 - Hlavni komponenty a cile spolecné pro vsechny klinické situace

Komponenty

Vysetieni pacienta

e Anamnéza: screening kardiovaskularnich rizikovych faktord, komorbidit a disabilit

¢ Symptomy: kardiovaskularni onemocnéni (NYHA pro dusnost, tfida CCS pro bolest na hrudi, tfida dle Fontaina/Rutherforda pro ICHDK)

e Adherence: k |é¢ebnému rezimu, adekvatnimu Zivotnimu stylu a sebemonitorovani (hmotnost, TK, symptomy)

e Fyzikalni vysetfeni: celkovy stav, znamky srdecniho selhéni, srdecni Selesty, Selesty nad karotidami, kontrola TK, vySetfeni koncetin
se zhodnocenim pfitomnosti pulsaci tepen a ortopedickych abnormalit, cerebrovaskularni prihody s neurologickymi dusledky / bez
neurologickych dasledk

¢ EKG: tepova frekvence, rytmus, repolarizacni zmény

e Zobrazeni srdce (2D echokardiografie a dopplerovské vysetreni): zejména systolickd a diastolické funkce levé komory, systolickd funk-
ce pravé komory, zhodnoceni chlopni

e Krevni odbéry: béznd biochemicka vysetfeni, la¢na glykemie v plazmé, HbA
mocova, parametry renélnich funkci, natriuretické peptidy

* Uroven pohybovych aktivit: potfeba pohybu v domacnosti, v zaméstnani, pfi rekreaci, aktivity relevantni k véku, pohlavi
a kazdodennimu Zivotu, pfipravenost zménit chovani, sebed(ivéra, pfekazky ve zvySovani pohybovych aktivit, socidlni podpora
v uskutecnéni pozitivnich zmén

* Zhodnoceni kiehkosti (frailty) validovanymi skérovacimi dotazniky (viz pododdil Kfehci pacienti)

e \/rcholovd tolerance zatéze: zatéZovy test limitovany symptomy, na bicyklovém ergometru ¢i na béhétku, pokud mozno s analyzou
vydechovanych plynt jakozto zlatym standardem. Pokud pacient neni schopen zatéze na béhatku ¢i bicyklovém ergometru (ne az tak
Casté), mél by byt zvazen alternativni test jako 6MWT nebo ISWT (ale pouze jako alternativy z nouze). U kiehkych pacientt ¢i pacien-
t0 neschopnych chlze je vhodné provést SPPB nebo jiny test na zidli.

e Edukace: zhodnoceni gramotnosti a Urovné potiebné komunikace; ucelend informace o zdkladnim ucelu programu KVR a roli jed-
notlivych komponent; informace a edukace o vnimani choroby, zapojeni pacienta a sebefizeni; informace a motivace k cilové zméné
Zivotniho stylu a cild farmakologické 1écby. MuZou byt pridéany osobni cile rehabilitace (vedle cilli stanovenych profesiondly).

celkovy cholesterol, LDL-C, HDL-C, triglyceridy, kyselina

1

Ocekavané prinosy:
Formulovani ,ptizptsobenych”, pro pacienta specifickych cilt programu KVR

Doporuceni pohybové aktivity

o Zjistit typ a Uroven PA u kazdého pacienta (kolik dni a minut denné travi primérné pohybovou aktivitou o stfedni nebo vysoké intenzité)

* Vysvétlit efekt pohybové inaktivity a pomoci pfidat PA do kazdodenniho Zivota

 Prozkoumat motivaci a pfilezitosti zvysit PA

e Poradit odpovidajici typy aktivit a cesty k postupné progresi

* Pomoci se stanovenim dosazitelnych osobnich cil(i a udrzenim prospéchu

e Podpofit v hledani aktivit, které si pacienti uzivaji a/nebo které mohou vélenit do kazdodenniho rezimu

¢ Poradit, jak se vyporadat s nepfiznivymi Ucinky (napf. nepfimérena dusnost)

* Prozkoumat praktické zpUsoby, jak prekonat prekazky k PA, tj. vztah mezi primdrni péci a mistnimi komunitami a jejich strukturami
pro PA, rekreaci a sport

¢ Minimalizovat ¢as straveny sezenim vyuZitim aktivniho cestovéani (kolo nebo chuize), za¢lenénim prestavek do delsich obdobi sezeni
a snizenim ¢asu traveného pred obrazovkou

¢ Doporuceny cil tréninkového objemu: 150 minut tydné aktivit o stfedni intenzité nebo 75 minut tydné aktivit o vysoké intenzité nebo
ekvivalent pfi jejich kombinaci

Pokud pacienti nejsou schopni aktivit zalozenych na jizdé na kole ¢i chizi, pak by programy KVR mély pracovat s pacienty a poskytova-

teli a umoznit alternativy jako cviceni vsedé na zidli, pohyb na koleckové Zidli nebo jiné aktivity bez potfeby nést vlastni hmotnost jako

akvaaerobik ¢i kalistenika o stfedni intenzité provadéna na podlaze.

Ocekavané pfinosy:

e Zvy$end Ucast na domdcich, pracovnich a rekreacnich aktivitach

¢ Zlepseni psychosocialni pohody, prevence disability a zlepseni moznosti pecovéni o sebe
¢ Zlepsena tolerance zatéze

e Zlep3eni progndzy

e Snizeni rizika kiehkosti

Cviceni
e Cviceni ma byt predepisovano individualizované po peclivém zhodnoceni klinického stavu, véetné rizikové stratifikace, charakteristik
chovéni, osobnich cild a preferenci typu cviceni.
e Cviceni mé byt pfedepsano podle modelu FITT (frekvence, intenzita, trvani a typ cviceni), s moznosti zaclenit nacasovani (timing)
FITT+T, které by zohlednilo nacasovéani cviceni s ohledem na dobu jidla.
¢ Jako obecné Ize doporucit:
¢ Frekvence: vétSinu dni (alespon 3 dny v tydnu a radéji 6-7 dni v tydnu) pro aerobni trénink; dvakrat tydné odporovy/silovy trénink
e Intenzita: stfedni (tj. 45-59 % vrcholové spotreby kysliku, 50-70 % vrcholové intenzity zatéze (W . (nad prvnim ventilacnim
prahem), 55-69 % vrcholové tepové frekvence, 40-59 % tepové rezervy (spocitané nad klidovou HR) 4-6 METs nebo 12/20-14/20
na Borgové skéle nebo stfedni az vysokd intenzita pro kontinualni vytrvalostni trénink. Vyssi intenzity cvi¢eni mdzou byt pouzity
v ramci HITT dle zvoleného protokolu. ,Pravidlo mluveni” (tj. dechova frekvence by méla umoznit konverzaci) mdze byt zvazeno
jako pridatny nastroj ke kontrole intenzity v ptipadé, Ze nelze pouzit tepovou frekvenci. 30-70 % 1-RM pro cvic¢eni horni poloviny
téla a 40-80 % 1-RM pro cvic¢eni dolni poloviny téla, 12-15 opakovani na jeden set odporovéhof/silového tréninku.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 1 - Hlavni komponenty a cile spolecné pro vsechny klinické situace

Komponenty

e Trvani: alespori 20-30 minut (radéji 45-60 minut) na jednu ,cvicebni jednotku”

e Typ: aerobni trénink (chlze, jogging, jizda na kole, plavani, veslovani, chiize do schodd, elipticky trenazér, tanecni aerobik),
odporovy/silovy trénink, protahovdni, balan¢ni cviceni, trénink inspiracnich svalt. Mdze byt zvazen trénink koordinace a dalsi
nekonvencni typy tréninkd.

e Zaridit cvi¢eni k dosazeni vydeje energie 1 000-2 000 kcal/tyden

e Béhem inicialni faze (trvani zavislé na individudlnich charakteristikach) mGze byt doporuceno cvi¢eni pod dohledem za hospi-
talizace, zejména k ovéreni individualni odpovédi a tolerance, klinické stability a moznosti rychle odhalit pfiznaky a zndmky
indikujici modifikaci ¢i ukonceni programu. Monitorace by méla obsahovat fyzikalni vySetfeni, monitoraci HR, TK a rytmu pred
zahajenim, béhem a po ukonceni cviceni. Obdobi cviceni s dohledem by mélo byt prodlouzeno u pacient(i s novymi symptomy,
klinickymi ptiznaky, abnormalitami TK ¢i zvysujici se supraventrikularni ¢i komorovou ektopii béhem cviceni.

Ocekavané pfinosy:

e Zvysena aerobni tolerance zatéze, zlepsena flexibilita, svalova vytrvalost, sila a koordinace

¢ Redukce symptomd, oslabena fyziologickd reakce na fyzické podnéty a zlepsena psychosocialni pohoda
e Snizeni kardiovaskuldrniho rizika a zlepseni prognézy

Dietni/nutri¢ni poradenstvi
e Posouzeni: denni kaloricky pfijem a obsah tukd, saturovanych tukd, sodiku a ostatnich nutrientd ve stravé. Posouzeni stravovacich navykud
¢ PfizpUsobit kaloricky pfijem ocekdvané spotiebé béhem intenzivni faze Il KVR
e Edukace: pacienttl (a ¢lent rodiny) o cilech nutrice a jak jich dosdhnout, o obsahu soli, tuk(i a vody v béznych potravinach
¢ Volba zdravych potravin
e Snizeni obsahu saturovanych mastnych kyselin pod 10 % celkového energetického pfijmu dosazitelné skrze jejich ndhradu poly-
nenasycenymi mastnymi kyselinami
¢ Trans nenasycené mastné kyseliny: co nejméné, nejradéji zadny pfijem z prdmyslové zpracovanych potravin, a < 1 % z celkového
energetického pfijmu z pfirozenych zdroja
e <5 gsoli/den
¢ 30-45 g vlakniny denné, prednostné z celozrnnych potravin
®>200 g ovoce denné (2-3 porce)
¢ >200 g zeleniny denné (2-3 porce)
® Ryby 1-2krat tydné, alespor jedna olejnata
¢ 30 g nesolenych ofechli denné
e Pacienti maji byt odrazovani od konzumace slazenych nealkoholickych a alkoholickych népoju
¢ Konzumace alkoholickych napojd ma byt limitovdna u muzd na 2 sklenice za den (20 g alkoholu/den) a u Zen na jednu sklenici za
den (10 g alkoholu/den)

Ocekavané prinosy:
Adherence k zdravému stravovani, které snizuje kardiovaskularni riziko

Kontrola hmotnosti

 Posouzeni: hmotnost, vyska, obvod pasu; analyza nutri¢nich zvyklosti, kalorického pfijmu a pohybové aktivity

¢ Edukace: poskytnuti behavioralniho a nutri¢niho poradenstvi se sledovanim dosazenych pokrokd v dosahovani cil

¢ Redukce hmotnosti pomoci diety, cviceni a zmény chovani. Mé byt doporucena obéznim pacientdm (BMI > 30 kg/m? nebo obvod
pasu > 102 cm u muzd nebo > 88 cm u Zen) a méla by byt zvazena u pacientl s nadvédhou (BMI > 25 kg/m? nebo obvod pasu > 94 cm
u muzl nebo > 80 cm u Zen) zejména ve spojeni s dalsimi rizikovymi faktory (jako hypertenze, hypercholesterolemie, koureni, inzuli-
nova rezistence ¢i diabetes)

Ocekavané pfinosy:

¢ U jedincd s normalni hmotnosti — udrzeni hmotnosti

¢ U jedincd s nadvahou/obezitou vytvoreni individualizované strategie redukce hmotnosti o 5-10 % a modifikace asociovanych riziko-
vych faktord

Tam, kde se nedafi dosdhnout cil(i, zvazte odeslani pacienta ke specialistovi obezitologovi/endokrinologovi

Management lipidového metabolismu
e Posouzeni: lipidogramu, Uprava stravovani, pohybové aktivity, farmakoterapie, pokud je to pfihodné

Ocekavané pfinosy:

e\ rdmci sekundarni prevence u pacientu ve vysokém riziku (tj. manifestni aterosklerotické onemocnéni, klinicky nebo nezpochybni-
telné na zobrazovaci metodé) je doporucena redukce LDL-C o vice nez 50 % oproti vstupnim hodnotam a cilovad hodnota LDL-C je
< 1,4 mmol/l (55 mg/dl)

¢ U pacientu s druhou aterosklerotickou pfihodou béhem dvou let (ne nutné ve stejném povodi), zatimco uzivali maximalné tolerova-
nou davku statint, mize byt zvazena cilova hodnota LDL-C < 1,0 mmol/l (< 40 mg/dl)

* 7adn4 cilova hodnota pro triglyceridy, ale hodnota < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) je ukazatelem nizsiho rizika a hodnoty vys$i ukazuji
na potiebu vysetfit ostatni rizikové faktory

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 1 - Hlavni komponenty a cile spolecné pro vsechny klinické situace (Dokonceni)

Komponenty

Management krevniho tlaku
* Posouzeni: Casté méfeni TK v klidu. Je-li podezieni na zatéZzovou hypertenzi, je vhodné méfit TK pfi zatézi. Jako horni akceptovatel-
ny limit je doporuceno brat hodnotu STK do 200 mm Hg pfi intenzité 100 W.
e Intervence
e Nabidnout rezimova opatreni pacientlim s vy$§im normdlnim TK a pfi hypertenzi 1.-3. stupné
e Zvazit farmakoterapii u pacientl s vy$sim normélnim TK a vysokym rizikem rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni
¢ Farmakoterapie u pacientd s hypertenzi 1.-3. stupné

Ocekavané pfinosy:

e TK < 140/90 mm Hg u viech pacientt (cilit k 130/80 mm Hg i nize u vétsiny pacientd, pokud je lIécba dobie tolerovéna)

e STK v pasmu 120/129 mm Hg u vétsiny pacientl (> 65 let) uzivajicich antihypertenziva

o STK cilit do pasma 130-139 mm Hg u starsich pacientt (> 65 let) uzivajicich antihypertenziva, s dislednou monitoraci nezadoucich tcink
 DTK cilit na hodnoty < 80 mm Hg pro viechny pacienty s hypertenzi, nezavisle na urovni rizika a komorbiditach

Odvykani koureni

e Vsichni kuraci by méli byt profesionalné podporovani v tom, aby prestali koufit tabak ve viech formach. V rdmci odstupriované
strategie je doporuceno sledovéni, odeslani do specialnich multidisciplinarnich programd a/nebo farmakoterapie (véetné nahradni
nikotinové terapie). Je doporucen strukturovany pristup, napf. 5P: Ptat se, Poradit, Posoudit, Pomoci, Pldnovat kontroly.

* Ptat se pacientd na koureni a uzivani i jinych tabakovych vyrobkl. Zejména na pocet cigaret za den a trvani koureni (v letech)

e Ur¢it pfipravenost ke zméné, pokud pacient chce, domluvit konkrétni termin

¢ Posoudit PSRF, které by mohly ohrozit Uspéch

¢ Intervence: nabidnout strukturované sledovani. Nabidnout behavioraini radu a skupinové nebo individualni poradenstvi.

e Nabidnout néhradni nikotinovou terapii nebo bupropion, vareniclin

e Kuraci, ktefi prestanou koufit béhem hospitalizace, by méli byt silné podporovani, aby zdstali nekurdky pomoci vyse jmenovanych krokd

e Pacienti, ktefi se pokousi prestat koufit, maji byt podporeni v udrzeni hmotnosti, jelikoz v prvnich tfech mésicich az jednom roce
byva pfirlstek hmotnosti mezi 3-5 kg

¢ Pomoci se vyhnout pasivnimu koureni

» 7adna role e-cigaret pro odvykani koufeni (nejasna evidence ohledné bezpe¢nosti a pfinosu e-cigaret ¢ dalSich elektronickych systé-
mU dodavajicich nikotin)

Ocekavané pfinosy:
¢ Dlouhodob4 abstinence od koureni

Management psychosocialniho rizika
* Posouzeni PSRF: nizky socioekonomicky status, nedostatek socidlni podpory, stres v praci a v rodinném Zivoté, posttraumaticky stres,
hostilita, socialni izolace, kognitivni deficit, deprese, Uzkost a jiné psychické nemoci
¢ Prijeti dvoustupriového pfistupu v hodnoceni PSRF pii KVR: nejprve se ptat pacientll na otdzky tykajici se jedné oblasti PSRF a poté
pouzit standardizované dotazniky (napf. HeartQoL pro kvalitu Zivota u pacientd s ICHS napfic¢ evropskymi jazykovymi skupinami
nebo HADS pro uzkost/depresi)
* Intervence:
¢ Nabidnéte multimodalitni behaviorélni intervence, jeZ integruji zdravotnickou osvétu, cviceni a psychoterapii pro PSRF i vypora-
déni se s nemoci
¢ Odeslani na psychiatrii k psychoterapii, farmakoterapie nebo konziliarni sluzba maji byt zvazeny v ptipadé klinickych pfiznak
deprese, Uzkosti nebo hostility
e Kdykoli je to mozné, zapojte do procesu manzela/manzelku, ostatni ¢leny doméacnosti, jejich partnery ¢i dalsi vyznamné osoby
(ma byt aplikovano i na dalsi rezimova opatieni). Naucit a podporovat pacienty ve strategiich svépomoci a schopnosti si Fici
0 ucinnou socialni podporu.
e Kde je to vhodné, sloucit sexuologické poradenstvi s psychosocialni podporou
¢ Kde je to vhodné, poskytnout strategii ndvratu do zaméstndani pacientdm po akutni srde¢ni pfihodé

Ocekavané pfinosy:
 Nepfitomnost klinicky vyznamnych psychosocidlnich problému a ziskani dovednosti zvladat stres
¢ Navrat do zaméstnani a/nebo ke smysluplnym kazdodennim aktivitdm

Zhodnoceni vysledkli programu a zajisténi strukturovaného sledovani

Ocekavané pfinosy:

e Individudlni urceni uspéchu ¢i neuspéchu v kazdé oblasti intervence

e Nastaveni novych cild rehabilitace na zakladé uspésnych a neuspésnych intervenovanych oblasti

¢ Adekvatni predani informaci pro zajisténi kontinuity péce

e Zajisténi kvality intervenci za pouziti systematického zaznamendvani cill na individudIni drovni

Nastaveni strukturovaného sledovéni zaméfeného na cile rehabilitace a sekundarni prevence v kratkodobém i dlouhodobém horizontu.

1-RM - jedno opakovaci maximum (one repetition maximum); 6MWT - Sestiminutovy test chlizi; CCS — Canadian Cardiovascular Socie-
ty, EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté; HITT - intervalo-
vy trénink o vysoké intenzité (high intensity interval training); HR - tepové frekvence; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin;
ISWT — incremental shuttle walk test; KVR - kardiovaskularni rehabilitace; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; MET
- metabolicky ekvivalent; NYHA - New York Heart Association; PA — pohybova aktivita; PSRF - psychosocialni rizikové faktory;

SPPB - short physical performance battery; TK - krevni tlak.
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Pacienti po akutnim koronarnim syndromu

a po primarni koronarni angioplastice

Dokonce i v dnesni dobé casnych revaskularizaci a stati-
nU nékolik kontrolovanych kohortovych studii a meta-
analyz prokazalo zlepsené preziti pacientl po AKS, ktefi
absolvovali KVR, oproti pacientim bez absolvovani KVR
(redukce mortality z kardiovaskularnich pfi¢in o 26 %
a redukce rizika rehospitalizace o 18 %). Soucasné byla
prokadzana nakladova efektivita.

Priznivy dopad KVR se zda byt zprostfedkovan pfimym
fyziologickym ucinkem cviceni a vlivem na kontrolu rizi-
kovych faktord, Zivotni styl a ndladu. Navic KVR zlep3uje
adherenci k farmakoterapii po AKS a zejména v dobé zkra-
cujicich se hospitalizaci na akutnim oddéleni mlze zajistit
spradvnou titraci a monitoraci |é¢by zaloZené na dukazech.

KVR programy maji byt poskytovany vyskolenym mul-
tidisciplindrnim tymem, ktery Fidi kardiolog s adekvatni
zkusenosti v poskytovani KVR. Je potfeba preparticipacni

zhodnoceni rizika, které musi zohlednit vék, uroven po-
hybové aktivity pred infarktem a fyzické limitace pacien-
ta. Po tomto zhodnoceni je KVR zaloZend na cvic¢eni bez-
pecna také u pacientl po casné, komplexni PCl a/nebo PCI
na vice tepnach. Komplexni KVR musi obsahovat cviceni,
nutri¢ni poradenstvi, poradenstvi pro zanechani koureni,
modifikaci rizikovych faktord, edukaci pacientd a psycho-
sociadlni podporu s nacvikem zvladani stresu (tabulka 2).
V dnesni dobé je KVR poskytovana jako ambulantni 8- az
24tydenni program nebo 36tydenni program s lekcemi
3-7 dni/tyden. V nékterych pfipadech u pacient( se snize-
nou systolickou funkci nebo komorbiditami vyzadujicimi
24hodinovy dohled muze byt preferovana KVR za hospi-
talizace. Zda se, Ze ¢asné zahdjeni KVR ma lepsi vysled-
ky pro remodelaci levé komory a funkéni vysledky. Jsou
potieba detailnéjsi analyzy optimalniho objemu cviceni,
které jsou soucasti probihajicich vyzkum (napf. CROS II).
Odeslani ke KVR, adherence a dlouhodobé udrzeni pro-

Tabulka 2 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientti po akutnim koronarnim syndromu nebo po primarni

perkutanni koronarni intervenci

Komponenty Uznévané otazky

Trida | Otazky vyzadujici

(uroven) | dalsi zkoumani
Vysetieni pacienta | ¢ Anamnéza: klinicky prabéh AKS a komorbidity
o FyzikaIni vysetieni: prohlédnout mista vpichd, prohlédnout ostatni
lokality, kde se manifestuje ateroskleréza 1(A)

¢ Zhodnoceni: klinického stavu, medikace, rizikovych faktord, psycholo-
gickych a socidlnich aspektl, moznosti cviceni

¢ Zhodnoceni vrcholové aerobni kapacity pred ukoncenim KVR a po
ukonceni KVR: zatézovy test na bicyklovém ergometru nebo béhatku 1(A)
limitovany symptomy (CPET je doporucena, pokud je dostupna)

Uzitecnost a proveditelnost
CPET u vSech pacient( pod-
stupujicich KVR

zace v akutni fazi

e Zjistit pfitomnost ischemie a viability myokardu zatéZzovou echokardio-
grafii, MR srdce, SPECT nebo PET, pokud nebylo provedeno za hospitali-

b (C)

holterovského EKG a zatéZového testu.

e U pacientu s EF LK < 40 % pred propusténim, zopakovat echokardiogra-
fii 6-12 tydnl po infarktu a po kompletni revaskularizaci a optimalni
farmakoterapii, ke zhodnoceni potencialni potieby implantace ICD 1(0)
a zhodnoceni funk¢niho zotaveni. Zjistit arytmické riziko provedenim

Doporuceni
pohybové aktivity

Pokud tomu nebréni specifické individualni charakteristiky, pacienti po
ukonceni programu KVR by méli tydné absolvovat alespori 30 minut
denné po dobu 5 dni v tydnu (tj. 150 min) PA o stfedni intenzité nebo
15 minut denné po dobu 5 dni v tydnu (75 minut za tyden) PA o vysoké 1(A)

Bezpecnost vysoké intenzity
a HIIT bez dohledu

intenzité nebo kombinaci vyse zminénych. Jednotliva cviceni by méla
trvat alespori 10 min, kratsi trvani cvi¢eni muze byt vhodné, zejména pro
jedince s vyraznou dekondici.

¢ Moderni definice pacientl
s nizkym a stfednim az
vysokym rizikem

e Uzitecnost a nejlepsi
protokoly aerobniho HIIT

Cviceni Program by mél obsahovat lékafsky pfedepsany aerobni trénink pod

dohledem:

 Pro pacienty s nizkym rizikem viz tabulku 1

¢ Pro pacienty se stfednim az vysokym rizikem (dysfunkce levé komory,
zavazné koronarni postizeni, komorbidity, vék), podobné jako pro pa-
cienty s nizkym rizikem, ale zacinaji na intenzité odpovidajici 40 % HRR

e V piipadé asymptomatické zatézové ischemie zvazte 40-60 % HRR, kde
horni hranice odpovida ischemickému prahu. Ve vybranych pfipadech
Ize podat profylakticky nitroglycerin pred zac¢atkem cviceni.

¢ Odporovy trénink k zvyseni tolerance zatéze a svalové sily (viz tabulku 1)

1(B)

Management
lipidového
metabolismu

Pokud neni po 4-6 tydnech po AKS dosazeno cilové hodnoty LDL
cholesterolu pres maximalné tolerovanou ddvku statin( a ezetimibu, je
doporuceno pfidat inhibitory PCSK9

AKS - akutni korondrni syndrom; CPET - spiroergometrie; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; HIIT - intervalovy trénink o vysoké intenzité;
HRR - tepova rezerva (heart rate reserve); ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; KVR - kardiovaskularni rehabilitace; MR - mag-
neticka rezonance; PA - pohybové aktivita; PCSK9 - proprotein konvertdza subtilisin/kexin typu 9; PET - pozitronova emisni tomografie;
SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie.
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Tabulka 3 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

Komponenty Uzndavané otazky Trida Otazky vyzadujici
(uroven) | dalsi zkoumani
Vysetieni pacienta | ¢ Anamnéza: klinicky pribéh AKS a komorbidity Efektivita KVR ve spe-
e FyzikdIni vySetieni: prohlédnout mista vpichd, prohlédnout ostatni cifickych situacich, jako
lokality, kde se manifestuje ateroskleréza je vazospastickd angina
 Zhodnoceni: klinického stavu, medikace, rizikovych faktord, psycholo- 1 (A) nebo infarkt myokardu

u pacientd bez obstruktivni
ischemické choroby srdecni
(MINOCA)

gickych a sociélnich aspektl, moznosti cviceni
* Zhodnoceni vrcholové aerobni kapacity pred ukoncenim KVR a po
ukonceni KVR: zatézovy test na bicyklovém ergometru nebo béhdatku

limitovany symptomy (CPET je doporucena, pokud je dostupnad)

* Pfedepsané lékafem, pod dohledem
» Casné a tak dlouho, jak to jde
e Kombinovany aerobni a odporovy trénink

Cviceni

¢ Intenzita: viz tabulku 1
e Odporovy trénink: viz tabulku 1 pro pacienty s
pacienty s vysokym rizikem 30-40 % 1-RM.

¢ Jednotliva cvi¢ebni jednotka 30-60 minut, alespor 3x tydné

e Intenzita zatéze nad
ischemicky préh

e Role HIIT a jinych typl
tréninku

nizkym rizikem. Pro

1-RM - jedno opakovaci maximum (one repetition maximum); AKS - akutni koronarni syndrom; CPET - spiroergometrie; HIIT - intervalovy

trénink o vysoké intenzité; KVR - kardiovaskularni rehabilitace.

spéchu z KVR zUstavaji znepokojujicim problémem a vy-
Zaduji dal3i zkoumani, aby bylo mozZno nastavit optimalni
organizaci programd.

Chronické koronarni syndromy

Soucasnd aktualizace ve shodé s vyvojem ostatnich dopo-
rucenych postupl nahrazuje predchozi kapitolu o stabiln{
ischemické chorobé srdec¢ni a elektivnich korondrnich an-
gioplastikach nové chronickymi koronarnimi syndromy.
Pro potieby KVR (tabulka 3) tato indika¢ni skupina zahr-
nuje hlavné pacienty se ,stabilnimi” anginéznimi sympto-
my (nebo atypickymi symptomy jako dusnost), symptoma-
tické pacienty déle nez jeden rok po inicialnim stanoveni
diagndzy ¢i revaskularizaci a pacienty s anginou pectoris
a suspektnim vazospastickym ¢i mikrovaskularnim posti-
Zenim. V této populaci pacientl je KVR se cvi¢enim do-
porucena jako efektivni zpGsob dosazeni zdravého Zivot-
niho stylu a kontroly rizikovych faktoru (tfida IA), stejné
jako cesta vedouci ke snizeni rizika rekurence a zpomale-
ni aterosklerotického procesu.

KVR je efektivni ve sniZovani celkové mortality i mor-
tality z kardiovaskularnich pficin a rizika hospitalizaci,
zatimco efekt na celkové riziko AKS ¢i koronarni revas-
kularizace je méné ziejmy, zejména v dlouhodobém
horizontu, kde silné zavisi na mife adherence. Dukazy
ukazuji na pfiznivé ovlivnéni tolerance zatéze a kvality
Zivota vazané na zdravi (Qol). Tyto benefity se zdaji byt
konzistentni napfi¢ kategoriemi pacientt (véetné vysoce
rizikovych) a typy intervence (komplexni a pouze cviceni)
a nezavislé na misté poskytovani (poskytovana v centru,
domdci ¢i kombinovand) a datu publikace. Nicméné pro
stabilni anginu pectoris je urover dikazl nizkd vzhledem
k omezenému poctu randomizovanych studii.

Pfes mozny prospéch se pacienti se stabilni ischemickou
chorobou srdecni a po elektivni PCl Gc¢astni KVR méné nez
pacienti po AKS, zejména ti s vicero rizikovymi faktory a/
nebo nizkou funkéni kapacitou. Ucast pacientli na KVR
zUstava stdle pfilis nizka, zejména u Zen, starsich pacientl
a pacientl socioekonomicky deprimovanych.

Klicové komponenty efektivniho programu sekundar-
ni prevence jsou edukace umoziujici selffmanagement
chronického korondrniho syndromu, pfrijeti zdravého Zzi-
votniho stylu vcetné pravidelného cviceni, kontrolu bio-
medicinskych indext a adherenci ke kardioprotektivni
farmakoterapii. Jelikoz se jedna o chronicky stav, neni ni-
kdy pozdé zacit se sekundarné preventivnim programem
s cilem dlouhodobé udrzitelnosti (faze Ill). V selektova-
nych podskupinadch mize byt |écba v centrech nahrazena
domdci rehabilitaci, kterd je non-inferiorni. Komponenty
a typ nabizenych programl se vyrazné lisi mezi jednot-
livymi staty, coz souvisi s rozdily standardd, legislativy
a uhrad od pojistoven. Najit nejlepsi program pro tyto
pacienty vyzaduje dalsi vyzkum.

Kardiochirurgické vykony

Kardiovaskularni rehabilitace by méla byt dostupna pro
vsechny pacienty podstupujici chirurgické vykony na koro-
narnich tepndach nebo srdecnich chlopnich, véetné pacien-
td po minimdlné invazivnich vykonech a nahradé aortalni
chlopné. Po aortokoronarnim bypassu je KVR spojena se
snizenim mortality o0 40 %, zatimco po ndhradach chlopni
zlepsuje kratkodobou toleranci zatéZze a mlze pozitivné
ovlivnit navrat do zaméstnani. Je nakladové efektivni.
V této revizi kvali zvySujicimu se véku a komorbiditdm
pacientd podstupujicich kardiochirurgické vykony do-
porucujeme nové komponenty rehabilita¢nich interven-
ci: zejména potrebu spravné hodnotit a 1é¢it malnutrici
a bolest. Byl zaroven pfidan trénink inspiracnich svald
(inspiratory muscle training, IMT) spolu s aerobnim a si-
lovym tréninkem (nejsou-li kontraindikovany po torako-
tomii). Pacienti podstupujici transkatétrovou implantaci
aortalni chlopné (TAVI) jsou také kandidati KVR: pacienti
s indikaci jsou vétsinou pokrocilého véku (priimérny vék
> 80 let), hlavné Zeny, kiehké (frail) v minimalné tretiné
pfipadd, s mnoha komorbiditami a s vyraznymi rozdily
v mife disability pfi pfijeti. V populaci pacientt po TAVI
- spolu s intervencemi zamérenymi na zlepseni funkéni
kapacity a snizeni kifehkosti — je potfeba vénovat zvlastni
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Tabulka 4 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientt po kardiochirurgickém vykonu - vykonech na koronarnich

tepnach nebo na srdecnich chlopnich

Vysetieni pacienta

e Tolerance zatéze k preskripci pohybu:

¢ Zhodnotit: hojeni rany, komorbidity, komplikace a disability; specidlni pozornost na perioperacni méstnavé
srdecni selhani, fibrilaci sini, kontrolu glykemie, rendini funkce, jaterni dysfunkci, anémii a Zilni tromboembo-
lismus, pleuralni a perikardialni vypotky a parézu branice

¢ Zhodnoceni a spravné léceni pooperacni bolesti

* Echokardiografie: perikardidlni vypotek, funkce prostetické nahrady, a kde je potfeba, postizeni ostatnich chlopni

e Zatézovy test limitovany symptomy co nejdfive
e Zatézovy test do maxima pfiblizné ctyfi tydny od operace
e Edukace: ohledné antikoagulacni terapie, véetné lékovych interakci a moznosti sebefizeni, pokud to pFichazi
v Uvahu; podrobné znalosti ohledné profylaxe infekéni endokarditidy

Doporuceni pohybové
aktivity

Doporuceni pohybové aktivity ma byt nabidnuto viem pacientlim se zohlednénim hojeni operacni rdny
a tolerance zatéze (tabulky 1 a 2 spojuji obecna doporuceni a doporuceni u pacientl po AKS)

Cviceni
gického oddéleni

a jednotlivym vykonlm na chlopnich

¢ U pacientt po TAVI:

zvézeny v rliznych kombinacich

e Cvi¢eni mlzZe byt zahdjeno jiz ¢asné béhem hospitalizace
e Tréninkové programy (hospitaliza¢ni a/nebo ambulantni) maji byt zahdjeny okamzité po propusténi z chirur-

e Cviceni horni poloviny téla muZze zadit, jakmile je stabilni hrudni sténa, tj. vétsinou po Sesti tydnech
e Cviceni méa byt individualné pfizpasobeno klinické situaci, vstupni toleranci zatéze, funkci srde¢nich komor

e Po ndhradé mitralni chlopné byva tolerance zatéze mnohem nizsi nez po nahradé aortalni chlopné, zejména
pokud pretrvéva rezidudlni plicni hypertenze

¢ U pacientu s protrahovanou pooperac¢ni umélou plicni ventilaci a/nebo s respiracnimi komorbiditami, zejména
spolu se srdecnim selhanim je ke zvazeni trénink inspiracnich sval(i nebo jiné formy dechové fyzioterapie

e Struktura: cvicebni jednotky 3x tydné po dobu osmi tydni nebo jednou tydné po dobu Sesti tydnd v am-
bulantnich programech versus 4-6 dni tydné (2-3 cvicebni jednotky denné) po dobu tfi tydnt v ptipadé
programt za hospitalizace. S ohledem na vék, disabilitu, kfehkost a komorbidity mGze byt potieba pro-
dlouzeni programu cviceni, v¢etné rehabilitace v doméacim prostiedi.

e Vytrvalostni aktivity (kolo, béhatko, rumpal s nizkou z&tézi nebo prostéd chlze) jako primérni tréninkova
priorita, pfedepsané v individualizovanych programech v trvani cvi¢ebni jednotky az 30 min

e Zvazte zatéze dle tabulky 1 odvozené ze vstupniho CPET nebo dle Borgovy $kdly subjektivné vnimané zatéze

¢ Silovy trénink (pro dolni koncetiny na posilovacich strojich nebo jako cviceni stridajici sed a stoj), kaliste-
nika, dechovy trénink a smés ostatnich cviceni (chtze venku, gymnastika, akvagymnastika) mohou byt

Dietni/Nutri¢ni

poradenstvi mi léky, zejména amiodaronem

e Upozornéte na interakci mezi antikoagulacni Iécbou warfarinem a potravinami bohatymi na vitamin K a dalsi-

e Zvazte zhodnoceni perioperacnich nutri¢nich markerd, jako jsou sérova koncentrace albuminu, mikronutrien-
ty (zelezo, kyselina listova, vitamin B, a vitamin A) a zanétlivé markery; zvaZte suplementaci vitaminem B,,
e Nastavte adekvatni dietni reZzim po propusténi

Odvykani koureni
Ci upInému zanechani koureni

Riziko komplikaci zavisi na tom, jak dlouho pfed vykonem byl upraven zvyk koufit, zda doslo ke snizeni koufeni

Management
psychosocidlniho rizika

Vnimani bolesti, poruchy spanku, Uzkost, deprese, zhorSeni dusevniho zdravi a zhorsend kvalita zivota

AKS - akutni korondrni syndrom; CPET - spiroergometrie; KVR - kardiovaskularni rehabilitace; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné.

pozornost kognici a nutrici, aby byla zachovédna autono-
mie a pacientim dana sila se vyporadat s vyzvami kaz-
dodenniho Zivota. | kdyz chybi standardizovany pfistup,
z publikovanych studii mze byt odvozeno nékolik trajek-
torii, jak poskytovat cviceni v této kiehké populaci (tabul-
ka 4). KVR muze byt indikovana po implantaci MitraClip®
se specidlnim zretelem (mezi vsemi ostatnimi kompo-
nentami) ke strategii antitrombotické |écby a specifické
echokardiografické kontroly (rezidudIni defekt septa sini,
transmitrdlni gradient a rezidudIni mitrdini regurgitace).
| v této populaci je potreba ziskat dalsi evidenci o ucin-
nosti a bezpec¢nosti KVR.

Chronické srdecni selhani
U pacientl se srde¢nim selhanim (bez ohledu na ejek-
¢ni frakci levé komory) je indikovana KVR se cvicenim

a komplexnim pristupem (tabulka 5). To mUze byt
aplikovdno i na pacienty s implantovanymi elektro-
nickymi pfistroji ¢i pacienty s levostrannymi srde¢nimi
podporami. Rehabilitace za hospitalizace by méla zacit
co nejdfive po pfrijeti. Poté je nezbytny strukturovany
ambulantni program, ktery je zasadni k vybudovani ce-
loZivotniho pfistupu. V kratkodobém horizontu je ci-
lem zlep3eni tolerance zatéze a kvality Zivota pacientt
a v dlouhodobém horizontu je cilem zlepSeni prognézy
(tj. v€etné snizeni rizika rehospitalizace). KVR muze byt
poskytovdna v Siroké skale zpUsobu, od klinik srde¢ni-
ho selhani pres neklinicka pracovisté (komunitni centra
zdravi a ordinace praktickych Iékard) nebo kombinace
obou. Je také mozna individualni domaci KVR (samo-
statné nebo v kombinaci s centrovou KVR tam, kde je
to proveditelné, napf. za pomoci telemedicinskych pro-
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Tabulka 5 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacienti s chronickym srdec¢nim selhanim

Komponenty Uznéavané otazky Trida Otazky vyzaduijici dalsi zkoumani
(uroven)
Vysetieni pacienta | Klinické vysetieni: 1(Q)

e Komorbidity a invalidita (rendlni dysfunkce, diabetes,
muskuloskeletalni postizeni)

* Komplikace recentni intervence / chirurgického vykonu
(tj. kognitivni/neurologické postizeni, hojeni rany,
hematomy)

* Markery zédvaznosti onemocnéni

e Funk¢ni klasifikace NYHA

e Méstnani v malém obéhu, periferni otoky, hypotenze

* Znamky pleurdlniho ¢i perikardialniho vypotku

* Znadmky malnutrice, kachexie/sarkopenie a poruchy
vnitfniho prostredi

* Snizena GFR, zvySené BNP (NT-proBNP), poruchy séro-
vych elektrolytd, anémie, deficit Zeleza

Funkéni vysetieni lla (C)

¢ Echokardiografie

¢ CPET s analyzou vydechovanych plynu. Indikovany tes-
tovaci protokol: Naughton nebo modifikovany Bruce
nebo malé inkrementy ¢i rampovy protokol o 5-10 W/
min na bicyklovém ergometru

* Hlavni parametry pfi CPET: VO, ., VT1 a VT2 (funk¢ni
kapacita), smérnice VE/VCO, (efektivita ventilace), chro-
notropni odpovéd, tepovy kyslik, oscilatorni dychani
(hemodynamické postizeni), dechovy objem, dechové
frekvence a dechova rezerva (plicni komorbidity)

¢ 1-RM a maximalIni inspira¢ni tlak

* Sestiminutovy test chlzi také maze zhodnotit toleranci
zatéze, pokud neni dostupny CPET

Ostatni testy b (C)

e Koronarni angiografie, hemodynamické méreni, en-
domyokardialni biopsie, polysomnografie u vybranych
pacientll a kandidata transplantace srdce

¢ Zhodnoceni kiehkosti (frailty): rychlost chlze (gait
speed test), Casovany ,zvednout se-a-jit" test (up-and-
-go test), dotaznik PRISMA 7, Frail Score, SPPB

¢ Kognitivni funkce: Mini-Mental State Examination,
Montreal Cognitive Assessment

Doporuceni Alespori 30 min denné pohybové aktivity o stfedni inten- 1(B) ¢ Je doporuceno zaclenit bézné aktivity do
pohybovych aktivit | zité (dostate¢né k mirnému az stfednimu zadychdni se), kazdodenniho rezimu (napt. chodit mis-
postupné navysovat k 60 min denné to jizdy autem). Sladéni typd pohybové

aktivity s individualnimi preferencemi
muze zvysit adherenci k dlouhodobé ak-
tivité. Zvlastni typy cviceni (napf. tanec,
taj-¢i, cviceni ve vodé) jsou dobfe pfiji-
many a pfinosné pro zvySovani funkéni
kapacity a kvality Zivota.

e Preskripce potencidlné vysoce intenziv-
niho cviceni a cviceni bez dohledu (napf.
béh nebo jogging) u pacientli ve vyso-
kém riziku vyzaduje vice evidence

Pokracovani na dalsi strané

gram(, v kombinaci s navitévami v domacnosti a tele- Transplantace srdce

fonni podporou. Dalsi vyzkum je nutny ve zkoumani do-  Transplantace srdce (heart transplantation, HTx) je jedinou
padu cviceni u starSich a/nebo kfehkych/kachektickych konecnou Iécbou pacientl s terminalnim srde¢nim selha-
pacientl a u pacientl se srde¢nim selhdnim se zacho- nim. Pacienti po transplantaci srdce maji ¢asto v pooperac-
vanou ejekéni frakci ¢i srde¢nim selhanim neischemické nim obdobi klinické problémy, jako je fyzicka dekondice,
etiologie. svalova atrofie a slabost a snizena tolerance aerobni zaté-
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Tabulka 5 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientl s chronickym srdec¢nim selhanim

Vytrvalostni trénink o konstantni stfedni intenzité je

doporucen jako zékladni protokol cvi¢eni

- Frekvence (pocet cvicebnich jednotek tydné): 2-3/tyden,
dle pocitovanych symptoma a klinického stavu postupné
navyseny na 3-5/tyden, pokud mozno kazdy den v tydnu

- Intenzita: cviceni by u pacientd s nizkou toleranci
zatéze, recentni hemodynamickou dekompenzaci nebo
vysokym rizikem cvi¢eni mélo zacinat dokonce na urovni
okolo 40 % VO, (~35 % VO, ). Poté postupné zvy-
Sovat k VT1(50-60 % VO, ), ktere je nejbezpecnéjsim
bodem. Pi dobré toleranci je pak mozno zvySovat intenzi-
tu blizko k VT2 (65-90 % vozpeak), ktery je hranici mezi
vysokou intenzitou a extrémni intenzitou (kriticky vykon).

- Cas (trvani cvicebni jednotky): postupné zvy3ovat z nej-
méné 15-30 min, cilem je 45-60 min

- Typ: cviceni vyuZivajici velké svalové skupiny (napf.
chuze, béh, cyklistika)

Tréninkové programy pod dohledem ve zdravotnickém

zatizeni mohou byt doporuceny, zejména v uvodnich fa-

zich, k ovéreni individudini odpovédi a tolerance, klinic-

ké stability a moznosti rychle odhalit pfiznaky a znamky

znacici nutnost ukoncit tréninkovy program

Intervalovy trénink

¢ Intervalovy trénink o nizké intenzité mize byt pouzit
v Uvodnich fazich u pacientl s HFrEF. Segmenty vysoké/
velmi vysoké intenzity (> VT1 nebo 50 % vykonu, RPE
11-12) a zotaveni (< 20 W) trvaji obvykle 20-30 s a 40-60 s.
Primarnim cilem by mélo byt prodlouzit trvani z 15 na
30 minut, s 2-3 cvi¢ebnimi jednotkami tydné a 10-12 in-
tervaly o vyssi intenzité béhem jedné cvi¢ebni jednotky

¢ HIIT pak muize byt pouzit u vybranych nizkorizikovych
stabilnich pacientl. 10minutova zahfivaci faze (< VT1) je
nésledovana intervaly o vysoké intenzité (> VT2, RPE
> 15), preruSovanymi zotavovacimi intervaly (< VT1) (doba
intervalu dle protokolu, napf. 4 x 4 min nebo méné).

e Odporovy/silovy trénink je doplrikovy k aerobnimu cvice-
ni, 2-3x tydné ke zvyseni svalové sily a aerobni kapacity.
Pokud je pfidan k intervalovému tréninku, zvysuje
VO, ... Pokud je pfidan k vytrvalostnimu tréninku,

pea . e
zvysuje VO, , svalovou silu a kvalitu Zivota.
Intenzita tréninku, frekvence a trvani by mély byt prizpGso-
beny u kazdého pacienta jeho klinickému stavu, toleranci
namahy a komorbiditdm. Intenzita tréninku by méla byt
uréena na zakladé 1-RM. Vstupni instruktivni faze (< 30 %
1-RM, RPE 11-12, 5-10 opakovéni) je nasledovana fazi od-
porovou/vytrvalostni s vysokym poctem opakovani (12-25)
a nizkou intenzitou (30-40 % 1-RM, RPE 12) tak, aby bylo
mozno prejit do faze silového tréninku/tvorby svalové hmo-
ty postupnym zvySovanim zatéze az k 40-60 % 1-RM (RPE >
15, 8-15 opakovani). Odporovy trénink by mél byt provadén
jako intervalovy trénink (tj. s adekvatnim odpocinkem mezi
sety) a jednotlivé svaly by mély byt trénovany postupné.

¢ IMT zlepsuje toleranci zatéze a kvalitu Zivota u pacientl
s HFrEF se sniZzenou silou inspiracnich svall (Pi__ <70 %
predikované hodnoty). IMT zaciné na 30 % Pi__ a zvy-
Suje se k maximu 60 % upravovanim intenzity kazdych
7-10 dni. Trénink by mél trvat 20-30 minut denné s frek-
venci 3-5 cvicebnich jednotek tydné po dobu minimélné
osmi tydnU. Bylo navrzeno kombinovani s aerobnim
cvicenim a aerobnim/odporovym cvicenim.

NMES svald dolnich koncetin mlize byt alternativou u pacien-

10 s pokrocilym HFrEF. Predkladané protokoly ukazuji velkou

heterogenitu. NMES zvy3uje toleranci zatéze, svalovou silu

a kvalitu Zivota, ale neni lepsi nez bézné formy cviceni.

Komponenty Uznévané otazky Trida Otazky vyzadujici dalsi zkoumani
(droven)
Cviceni Aerobni nebo vytrvalostni trénink 1(A) ¢ Dosud neni jasné definovana horni hra-

nice intenzity cviceni. V soucasné dobé
jsou bézné predepisovany intenzity mezi
40-80 % VO, _ ..

¢ Monitorovani intenzity cvice-
ni: %W, %HRR a/nebo Borgova $kala
mohou byt pouzity. %HR__, se mize po-
uzit, ale ma omezenou aplikovatelnost
(pokrocilé srdecni selhani s chronotropni
inkompetenci, uzivani betablokatord,
soubézna fibrilace sini).

Kvalita soucasnych dikazi neumoznuje
rozhodnout, zda je lepsi HIIT nez konven-
¢ni kontinudlni cviceni pro zlep3eni

VO funkce levé komory a kvality

.. 2peak’
zivota

Je jen omezené mnozstvi informaci ohled-
né kombinace riznych typl cviceni

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 5 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacienti s chronickym srdec¢nim selhanim (Dokonceni)

Komponenty

Uznéavané otazky

Trida
(Groven)

Otdazky vyzaduijici dalsi zkoumani

Dietni/nutri¢ni
poradenstvi

Predpis specidlni Gpravy jidelnicku:

* Restrikce tekutin je docasné indikovana u pacientl
s tézkym srde¢nim selhanim a musi byt vyvazovéna
s diuretickou terapii a pocasim. Je potreba kontrolovat
rendlni funkce. Upravte pfijem béhem obdobi veder,
zvy$ené vlhkosti, zvraceni.

¢ Jezte zdravéji, omezte nadmérny prijem soli (< 5 g/den)
a udrzujte zdravou hmotnost

¢ Vylucte ¢i omezte alkohol (2 jednotky denné u muzg,
1 jednotka denné u zen)

1(C)

Dosavadni vyzkum ukazuje konzistentni
prospéch MedDiet a diety DASH. | kdyz
omezeni soli v jidle ukazuje trend ke zlep-
seni symptom srdec¢niho selhani, dosud
nebyl prokazan efekt na prognozu.

Kontrola hmotnosti

Monitorovani hmotnosti
e Pacienti museji byt edukovéni o nutnosti se vazit kazdy
den a zaznamendvat si hmotnost (denik/aplikace)
 Nardst hmotnosti o > 1,5 kg béhem 24 h nebo
0> 2,0 kg béhem dvou dnd ukazuje na retenci tekutin
¢ Nechtény pokles suché hmotnosti 0 > 6 % celkové
hmotnosti béhem poslednich 6-12 mésicl je definovan
jako kachexie a je asociovan se $patnou prognézou

Redukce hmotnosti:

e Zatim se nepodafilo prokdazat, Ze by cileny pokles
hmotnosti u pacientt s HFrEF byl prospésny ¢i bezpec-
ny. Pacienti ¢asto trpi anorexii a gastrointestinalnimi
pfiznaky, které mohou byt dany také depresi.

¢ U obéznich pacientt s HFrEF by pokles hmotnosti do-
sazeny kalorickou restrikci spolu se cvicebnim progra-
mem mohl mit pfidavny efekt na toleranci zatéze

e U pacientl s HF se stfednim stupném obezity (BMI
< 35 kg/m?) nelze doporucit redukci hmotnosti

¢ U vyznamnéjsi obezity (BMI 35-45 kg/m?) muze byt
zvazena redukce hmotnosti k ovlivnéni symptom
a tolerance zatéze

1(Q)

lla (C)

Specificka diagnosticka kritéria kachexie

u pacientl se srde¢nim selhanim jsou
nedostatecné definovana a jeji definice
zUstéava spiSe volna. Vliv soucasné medika-
ce, nutri¢ni intervence a pohybové aktivity
na kachexii je nedostatecné studovan.
Neni zndmo, kterd modalita cvi¢eni by
byla prospésna u téchto pacientd.

Farmakoterapie

* Programy KVR jsou optimalni pro zavedeni a up-titraci
medikace srde¢niho selhani, jako jsou ACEl/sartany,
betablokatory, inhibitory mineralokortikoidnich recep-
tor(, sacubitril/valsartan, ivabradin, inhibitory SGLT2

¢ Nutna je edukace ohledné indikaci, prospéchu a rizik medi-
kace srdecniho selhani ke zlepseni dlouhodobé adherence

Management
lipidového
metabolismu

Rutinni uzivani statinC u pacientu se srde¢nim selhanim
bez jiné indikace (napf. ischemicka choroba srdecni) neni
doporuceno. Jelikoz nejsou dikazy o negativnim vlivu jiz
zavedeného uzivani statind u pacientl s nové zjisténym
srdecnim selhdnim, neni potfeba je vysazovat.

Odvykani koufeni

Doporucte zanechéani koureni a uzivani rekreacnich
drog. K podpofre zanechéni koureni miize byt potreba
kognitivné behavioralni terapie a psychologicka
podpora.

1(Q)

Koufreni je rizikovym faktorem pro rozvoj
srdec¢niho selhani, ale Zadné studie ne-
hodnotily zanechani koureni v kohortach
pacientl se srde¢nim selhanim

Management
psychosocialniho
rizika

Deprese a kognitivni dysfunkce jsou casté u pacientl se
srdecnim selhanim, ovliviiuji adherenci a mohou vést
k socialni izolaci

Psychosocialni intervence a kognitivné behavioralni te-
rapie kombinované se strukturovanou edukaci by mély
byt nabizeny ke snizeni deprese, zlep3eni sociélniho
fungovani a kvality Zivota

Pacienti by méli byt odeslani ke specialistovi pro psycho-
logickou podporu. Rodina a tym srde¢niho selhani by
méli byt zapojeni do péce.

Zvazte odeslani k psychiatrovi

lla (C)

U pacientt s HFrEF cviceni vyznamné
snizuje symptomy deprese. Tento benefit
je nejisty u pacientl s HFpEF a v pfipadé
kombinovaného aerobniho a odporového
tréninku

Vice vyzkumu je potieba k ozifejméni op-
timalni strategie k dosazeni dlouhodobé
adherence

1-RM - jedno opakovaci maximum (one repetition maximum); ACEIl — inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni korondrni
syndrom; BMI - index télesné hmotnosti; BNP — natriureticky peptid typu B; GFR — glomerularni filtrace; HF - srdecni selhani; HFpEF - srdecni
selhani se zachovanou ejek¢ni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci; HIIT — intervalovy trénink o vysoké intenzité; IMT - tré-
nink inspiracnich svalu (inspiratory muscle training); KVR - kardiovaskularni rehabilitace; NMES — neuromuskularni elektricka stimulace (neu-
romuscular electrical stimulation); Pi__ - vrcholova sila inspiracnich svalG; RPE - subjektivni hodnoceni intenzity zatéZe (rating of perceived
exertion); SPPB — kratkd baterie pro testovani fyzické zdatnosti (short physical performance battery); VEVCO, - zavislost minutové ventilace

(VE) na vydeji oxidu uhlicitého (VCO,); VO

2peak

- vrcholova spotreba kysliku; VT1 - prvni ventilacni prah; VT2 — druhy ventilacni prah.
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Ze. To vie je c¢astecné dano inaktivitou v periopera¢nim
obdobi, ale také raznymi faktory vcéetné rozdill v plose
téla darce a pfijemce, denervace srdce. Imunosupresivni
terapie také omezuje fyzickou kapacitu.

KVR se cvicenim u pacientt po HTx (tabulka 6) muze
byt efektivni ve zvraceni patofyziologickych dulsledkt
spojenych s denervaci srdce a mlze predchdzet nepfizni-
vym dusledkm imunosupresivni terapie. Navic zajistuje
kratkodobé zvyseni tolerance zatéze. Ale je urcitd nejis-
tota a potreba dalSich studii ohledné dlouhodobého vlivu
pohybovych program.

Béhem hospitalizace mlze byt zahdjena ¢asna mo-
bilizace (zejména béhem faze 1, ale také faze 2 KVR)
okamzité, jakmile je dosazeno hemodynamické stability
a odvyknuti od intravendzni post-transplantacni podpo-
ry. Programy casné mobilizace spocivaji v postupné se
prodluzujici chlzi se vzrastajici délkou a intenzitou a za
monitorovani tepové frekvence, krevniho tlaku a subjek-
tivniho vnimani Unavy. Mél by byt také zahajen trénink
kloubni mobility, flexibility a posilovani velkych svalo-
vych skupin. Pfi propusténi by pacienti po HTx méli byt
schopni chodit po roviné po dobu 40-60 minut rychlosti
80-100 m/min 4-5x tydné. K presnéjsi preskripci pohybu
by méli hemodynamicky stabilni pacienti po HTx absol-
vovat vysetfeni CPET se stanovenim ventila¢nich prahd.
Ze cviceni pacienti po HTx profituji, i kdyz nejsou dob-
fe definovany adekvatni intenzity cviceni. Mezi mozné
mechanismy ucinku cviceni patfi metabolické zlepSeni na
urovni perifernich tkani skrze zvySenou extrakci kysliku
a také hemodynamické zmény, vcetné zvyseni tepové
frekvence a srde¢niho vydeje, zlepseni funkce endotelu
a snizeni neurohumoralni aktivity. U¢innost dychani se
cvicenim také zlepsuje. Odporovy trénink byl pouzivan
pro zvyseni svalové hmoty a kostni denzity. Stejné tak Ize
uplatnit i trénink HITT, ktery je proveditelny, bezpecny
a efektivni. Tento typ cviceni by mél byt pouzivan castéji
mezi SirSi populaci; nicméné se zd4, Ze pacienti po HTx na
néj reaguji jinak, kdy hlavni efekt je ve zlepseni periferni
funkce spiSe nez ve zlepseni funkce srdce.

Tradi¢né byly na pacienty po HTx aplikovany cetné re-
strikce, které byly dany vice opatrnosti nez védeckymi dd-
kazy. Je nacase prehodnotit pouziti cviceni a nabidnout
pacientd moderni pfistup ke cviceni.

Pacienti s implantovanymi pfistroji

Srdecni resynchronizacni |é¢ba (CRT) a implantabilni kar-
diovertery-defibrilatory (ICD) patfi do doporucené lécby
pacientld se srdecnim selhdnim. Do programi KVR je pro-
to referovano ¢im dal vice pacientld s ICD/CRT. Pro rozpo-
ruplné vysledky studii stdle neni jasna role pridani cvi¢eni
k CRT ve zvysovani funk¢ni kapacity a zlepseni kardiovas-
kuldrni progndzy (jelikoz az tfetina pacientd jsou vstup-
né non-respondéfi CRT a mohli by profitovat ze cvi¢eni).
PFi preskripci pohybu u pacientl s CRT je nejprve potieba
zhodnotit ranu po implantaci a ziskat informace o moz-
nych komplikacich béhem vykonu.

Pro CRT-D a ICD je potieba znat informace o detailnim
nastaveni pristroje, zejména hranicich antitachykardické-
ho pacingu (antitachycardia pacing, ATP) a hranici pro vy-
boj, zplsobu (ventila¢ni prahy nebo komorova fibrilace),
nastaveni rychlosti nastupu a délce periody setrvalé aryt-
mie pred vlastnim vybojem. Tato informace je nezbytna

pro udrzeni tepovych frekvenci béhem cvic¢eni pod hranici
prahl pro ATP ¢&i vyboj ICD. Idealni je nastavit tepovou
frekvenci pfi cviceni 10 az 20 tepU pod hranici terapie ICD.
Preskripce cvi¢eni ma pouzivat jeden ze standardnich po-
stupd funkéniho zhodnoceni a monitorovani, napf. pfi-
jem kysliku (VO,), mé&feni tepové frekvence nebo hodno-
ceni subjektivné vnimané narocnosti cviceni. Je potfeba
byt opatrny, pokud by se pro preskripci pohybu pouzivala
odhadnutd maximalni tepova frekvence, ktera by mohla
byt nad detekcnimi limity ICD; proto je doporuceno v této
populaci pacientd maximalni tepovou frekvenci pfi-
mo zméfit. Naopak pro monitorovani intenzit cviceni je
vhodné pouzivat RPE, protoze byva casto pritomna chro-
notropni inkompetence. Dalsi limitujici faktory, na které
je potfeba myslet pfi preskripci a monitorovani cviceni,
jsou: i) v pfipadé siriové stimulace (nebo nastavené na fix-
ni frekvenci) mdze nastat oplostény ¢i opozdény vzestup
tepové frekvence a ii) nemuseji byt patrné EKG zmény pfi
ischemii myokardu, proto je potfeba peclivé klinické sle-
dovani pacienta.

PFi preskripci cviceni u pacientt se srde¢nim selhanim
a implantovanym CRT je dUlezité si uvédomit, Ze az 5 %
pacientd se mGze klinicky zhorsit kvlli poruse pfistroje
¢i infekci. V takovych situacich je zvlast potfeba spravna
diagnostika a Uprava nastaveni CRT az preruseni tréninku
do vyreseni klinického stavu.

Pacienti s mechanickymi srde¢nimi podporami
Levostranné mechanické srdecni podpory (left ventricular
assist device, LVAD) se stavaji uznavanou lécbou pokro-
Cilych forem srdecniho selhani. LVAD byva bézné pouzi-
vana jako most k transplantaci, ale LVAD se ¢im dal vice
stava i cilovou lécbou. Zlepsenim funkce cilovych organu
a zvySenim tolerance zatéze LVAD zvysuji pacientdim kva-
litu Zivota.

Technologické pokroky umoznily zvy$enou mobilitu
pacientd s LVAD, lepsi pfijeti ze strany pacientd a moz-
nost dochazet na programy KVR. Pacienti, ktefi byvali
upoutani na ladzko kvuli komplikacim spojenym s LVAD,
se po zaléceni mohou Ucastnit pohybové terapie. Vétsina
pacientt s LVAD je propusténa do domdaci péce a preje si
obnovit ,normalni” Zivot.

Jakmile jsou pfijemci LVAD klinicky stabilni (tabulka 7),
mohou zadit s ¢asnou mobilizaci nebo cvicenim. Data
ohledné tréninku jsou u pacientd s LVAD omezend, ale
cviceni je mozné, bezpecné a ma priznivy vliv na kvalitu
Zivota a funk¢ni kapacitu. Do dnesniho dne nikdo nestu-
doval rozdily v indikacich (most k... vs. cilova terapie),
dobu od implantace LVAD, kdy je mozno zahdjit ¢asnou
mobilizaci/cvi¢eni, vliv nastaveni pumpy na ¢asnou mobi-
lizaci/cviceni, rozdily v zdkladnim onemocnéni vedoucim
k implantaci LVAD, vliv komorbidit a pohlavi. Nicméné
bylo by neetické nedoporucovat pohybovou aktivitu pa-
cientdim s LVAD. Vsichni pacienti by méli byt podpofeni
v ¢asné mobilizaci/cviceni (tabulka 7). Je jednoduché pro-
vadét vytrvalostni trénink a odporovy trénink muze pro-
bihat na posilovacich strojich bézné dostupnych ve fitness
centrech, zejména po formalni KVR u dobfe edukovanych
pacientd. Je snadné se naucit monitorovani pomoci Bor-
govy skaly. K ucinku cvi¢eni u pacientd s LVAD mUze pfi-
spivat vicero mechanismu: zlepseni centralni funkce srdce
a zlepseni funkce dechovych svald, zvyseni lokalni me-
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Tabulka 6 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientd po transplantaci srdce

Komponenty

Uznévané otazky

Otazky vyzadujici dalsi zkoumani

Vysetfeni pacienta
(a samovysetieni)

e Klinické: hojeni ran

e Rtg S+P: fluidotorax a paréza branice

e Echokardiografie: perikardialni vypotek

e Tolerance zatéze: spiroergometrie ¢tyfi tydny po chirurgickém
vykonu k detailnimu doporuceni pohybové aktivity. Testovy protokol:
pomalé zvysovani zatéze 10 W za minutu na bicyklovém ergometru
nebo modifikovany Bruce protokol nebo Naughton protokol na
béhatku, rampovy protokol pro béhatko.

e Znalost lékai o anatomickych a fyziologickych divodech snizené
tolerance zatéze, tj. nezadouci ucinky imunosupresivni terapie
(narusena zanétliva odpovéd, metabolismus, osteopordza, se steroidy
asociovana myopatie nebo polyneuropatie)

¢ Riziko akutni rejekce: nutna rychlg, spravna lécba. Pacienti maji byt
pouceni o selfmonitoringu: nezvykle nizky krevni tlak, zmény tepové
frekvence, nevysvétlitelny nardst hmotnosti nebo tinava mohou byt
¢asnymi zndmkami rejekce dokonce i v nepfitomnosti vyraznych
symptom(.

e Pacienti i fyzioterapeuti by méli byt pouceni o nutnosti dodrZovat
doporuceni osobni hygieny a obecnych postupt ke snizeni rizika
infekce

e Dobra zubni hygiena, nepouzivat zubni kartacek déle nez ctyfi tydny

» Casté myti rukou za pouziti tekutého mydla

* Vyhybani se tésnému kontaktu s lidmi s infekénimi chorobami (spal-
nicky, nestovice, pfiusnice, mononukledza, nachlazeni, chripka)

¢ Vyhybdni se jedincdm po ockovani peroralni vakcinou proti dét-
ské obrné do 8 tydnu

¢ Pokud je to nezbytné nutné, domaci zvifata jen za striktnich opat-
feni a s omezenym kontaktem s pacientem

* Z4dné zahradniceni bez rukavic

o Z4dny kontakt s hnijicimi kvétinami, ovocem ¢i zeleninou

¢ Nezdrzovat se u stavenist a v blizkosti kompostu

e 7adné plisné v doméacnosti

¢ \V domacnosti jsou hydrokultury (hydroponie) lepsi nez bézné kvétinace

* Vyhybdni se plavani ve verejnych bazénech

Doporuceni
pohybové aktivity

¢ Dlouhodobé dynamické a odporové cviceni je prevenci nezadoucich
GcinkG imunosupresivni terapie

¢ Intenzita cviceni vice zavisi na subjektivné vnimaném Usili nez na kon-
krétni tepové frekvenci (kvili denervaci srdce). Dechové frekvence je
také dllezita pro kontrolu intenzity, za pouziti ,testu mluvenim” (viz
tabulku 1).

Cviceni

e Pred propusténim z nemocnice je doporucen dechovy trénink, aktivni
a systematickd mobilizace hornich a dolnich koncetin

¢ Po propusténi mlze byt aerobni cvi¢eni zahajeno ve druhém nebo
tietim tydnu po transplantaci, ale mélo by byt pferuseno béhem bo-
lusti kortikosteroidG kvili rejekci. Odporovy trénink by mél byt pfidén
po 6-8 tydnech.

e Rezim: Alespor 30-40 minut denné kombinovaného odporového
cviceni (svalova sila) a aerobniho cviceni (chdze) o stfedni intenzité,
pomalu se zvysujici zahtivani, odporové cviky s uzavienym retézcem
(napf. bridging, polovi¢ni diepy, vstavani na $pickach, pouziti
odporovych gum) a chuize/nordicka chize/cyklistika

¢ Odporovy trénink: 2-3 sady po 10-12 opakovénich na sadu
o intenzité 40-70 % 1-RM, s pInym zotavenim mezi sadami > 1
minuta. Cilem je provadét pét sad o 10 opakovanich o intenzité 70 %
1-RM.

Aerobni trénink by mél zacinat na nizké intenzité (VOZpeak <50 % nebo
10 % pod anaerobnim [VT2] prahem) nebo < 50 % vrcholové intenzi-
ty zatéze a postupné navySovén

HITT: Sady o kratce ¢i dlouho trvajicim cviceni (od 30 vtefin po 4 minu-
ty) o vysoké intenzité (> 85 % VO, ), nasledované kratce ¢i dlouho
trvajicim Usekem zotaveni (od 30 vtefin po 4 minuty)

e Udrzeni vysledkl v dlouhodobém
horizontu

e Vystupni kritéria jind nez tolerance
zatéZze: mortalita, kvalita Zivota,
névrat do prace

e Protokoly a ocekavané vystupy u de
novo pacientl po transplantaci vs.
vice klinicky stabilni pacienti

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 6 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientt po transplantaci srdce (Dokonceni)

Komponenty Uznévané otazky Otazky vyzadujici dalsi zkoumani

Dietni/nutricni
poradenstvi

Prevence infekce z jidla - potraviny, které by mély byt vynechany:

¢ Syrové maso

e Syrové moiské plody

¢ Nepasterizované mléko

e Syr z nepasterizovaného mléka

e Plesnivy syr

e Syrova vejce

® Zmrzlina

* Grepy, pomelo, zdzvor, kurkuma (pres ucinek CYP3A4 na koncentrace
inhibitorG kalcineurinu - tacrolimus, cyclosporin)

Jsou dobré duvody se snazit jist stiedo-
mofskou dietu, i kdyZ studie u téchto
pacientd zjistujici vliv vyzivy na CAV
nebo preziti nebyly publikovany

Kontrola hmotnosti | ¢ Vyhnuti se nadvaze je povinné, aby se predeslo nezaddoucim ucinkm
imunosupresiv, k omezeni klasickych kardiovaskuldrnich rizikovych
faktori

¢ Obezita zvysuje riziko vaskulopatie srdec¢niho alograftu (CAV). Ma byt

pod kontrolou dennim cvi¢enim a vyzivou.

Management e Hyperlipidemie zvysuje riziko CAV. M4 byt pod kontrolou statiny, Statiny jsou dnes jiz standardni sou-
lipidového dennim cvienim a vyzivou. Casti terapie, ale je potieba zvaZovat
metabolismu e Statiny (pravastatin, fluvastatin) nejen Ze snizuji LDL-cholesterol, ale | myopatii a myolyzu kvali interakci
také snizuji incidenci CAV a vyznamné prodluzuji preziti. Ezetimib je | s imunosupresivy
druhou volbou a maze byt pridan ke statindm za soucasné kontroly
koncentraci imunosupresiv.
Management e Cilovy krevni tlak je 130/80 mm Hg

krevniho tlaku ¢ Hypertenze je spojena s imunosupresivni terapii a denervaci srdecnich
objemovych receptort

¢ Hypertenze je citlivd na dietu s nizkym obsahem sodiku. Lé¢ba amlo-
dipinem a ACEI/ARB je prvni volbou, vétsinou doplnénd o diuretika.
Betablokatory jsou kontraindikované, jelikoz tlumi jiz tak opozdénou
chronotropni odpovéd denervovaného srdce casné po transplan-
taci, ale ukdazaly se jako prospésna lécba po vice nez 1-1,5 roce po
transplantaci a v pfipadé rozvoje posttransplantacniho srde¢niho
selhani. Nifedipin a diltiazem mohou zvysovat ucinek inhibitort kalci-
neurinu kvuli [ékovym interakcim.

Odvykani koureni Ve vétsiné center je zanechéni koureni podminkou k transplantaci.
Mze byt potreba psychologické podpory, aby pacienti nezacali koufit

po transplantaci.

Management e Jasné zdravotni informace a lékarské doporuceni ohledné Zivota po
psychosocialniho transplantaci jsou potfeba ke zvladani vyzev jako pocit viny nebo
rizika problémy s vysokou mirou uzkosti a obav

¢ Opatrnd prezentace doporuceni je nutna, s ponechanim moznosti
volby pacienttim a nabidnutim veskeré podpory, kterou mtzou po-
tfebovat, aby se s novou situaci vyrovnali

1-RM - jedno opakovaci maximum (one repetition maximum); ACEIl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory re-
ceptoru AT, pro angiotenzin Il; CAV - vaskulopatie srde¢niho alograftu (cardiac allograft vasculopathy); HITT - intervalovy trénink o vysoké
intenzité (high intensity interval training); rtg S+P — rentgenové vysetfeni srdce a plic; VO, — maximalni spotfeba kysliku; VO, - vrcho-
lovd spotreba kysliku; VT2 — druhy ventilacni prah.

tabolické aktivity v kosternich svalech, zlepseni utilizace
kysliku perifernimi tkanémi, zména v mitochondridlnim
energetickém metabolismu. Pfenos do klinické praxe by
mél byt mozny a cvi¢eni by se mohlo stat slibnou terapii
pacientld s LVAD. Jsou nutné dalsi studie zkoumajici roli
cvic¢eni u novych technologii LVAD, napf. v pfipadé pul-
satilnich systému bez nutnosti mechanického noseni jako
HeartMate 3.

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) patfi mezi
onemocnéni, u nichz je indikovdna KVR v nékolika evrop-
skych zemich, zejména v pfipadé vyskytu typickych potizi

— intermitentnich klaudikaci, zpUsobenych snizenim toku
krve do dolnich koncetin. KVR zaloZend na cviceni pfi
intermitentnich klaudikacich je bezpecnd a ve srovnani
s obvyklou lé¢bou vede k signifikantnimu nardstu schop-
nosti chlize, zatimco neexistuje jasna evidence o snizeni
umrtnosti a vyskytu zdvaznych kardiovaskularnich prihod.
| pfes tuto evidenci jsou pacienti s ICHDK odesilani ke KVR
jen v omezeném poctu a casto, kdyz je to spojeno s jinymi
kardiovaskularnimi nalezy.

V moderni éfe by se KVR centra méla vice vénovat
pacientm s ICHDK jako cilové skupiné, a to rozsifenim
obvyklych indikaci intermitentnich klaudikaci na pacienty
s atypickymi symptomy nebo na pacienty po chirurgické/
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Tabulka 7 - Provozni aspekty ¢asné mobilizace a cviceni u pacienttl s levokomorovymi podporami

Instrukce ke snizeni rizika
nezadoucich piihod pfi
cviceni pacient s LVAD

¢ Individualizované hodnoceni a preskripce

e Pre-screening s rizikovou stratifikaci

¢ Prodlouzend zahtivaci faze a faze zotaveni

e Cviceni o nizké az stfedni intenzité

® Zamezeni zadrzovani dechu a provadéni Valsalvova manévru

e Zamezeni jakéhokoli traumatu, jelikoZ pacienti s LVAD jsou antikoagulovéni a casto uzivaji
protidestickovou Ié¢bu

¢ Adaptace na komorbidity

¢ Monitorace a dohled

e Pokracovéni v pohybu béhem aktivni faze zotaveni, pokud je to vhodné

¢ Sledovani pacient( jesté 15 minut po ukonceni cviceni

¢ Edukace pacientt ohledné nemoci, pfistrojl a Iécby

Predbézné vysetieni

a opatieni béhem casné
mobilizace u pacientd

s LVAD

® Zhodnoceni
¢ Nynéjsi onemocnéni, anamnéza, uroven pohybovych aktivit pfed nemoci
¢ Mentalni stav a kognitivni funkce
e Vitalni zndmky a riziko kardiovaskularni nestability (hemodynamicka, arytmicka, klinickd)
o Klinické vysetieni (pretrvavani zndmek srdecniho selhdni spojeného s VAD, predepsana medikace)
e Konkrétni 1écba, tj. potfeba kontinudlnich nebo intermitentnich infuzi, nastaveni ventilatori nebo
potfeba oxygenoterapie
e Screening rozsahu pohybl, koordinace, rovnovahy, sily, vytrvalosti, funk¢ni kapacity (hybnost v ramci
[Gzka, pfechody, postoj, kazdodenni aktivity)
e V/stupni laboratorni vysetfeni. Zahajte cviceni, pokud hemoglobin > 90 g/l, sodik > 130 mmol/l, draslik
> 3,8 mmol/l a/nebo kreatinin < 168 umol/l.
e Po sternotomii (Sest tydnU po chirurgickém vykonu screening hojeni ran a integrity kaze)
e Pacienti by vzdy béhem cvi¢eni méli nosit stabilizacni pas trupu
e Pacienti by vzdy méli mit po ruce svou cestovni tasku. Ta by méla obsahovat zalozni ovladac, spony na
baterie, nahradni baterie.
» Casna mobilizace a cvi¢eni by mélo byt pro pacienty pFijemné
e Zorganizujte prostor pro umisténi monitoru, konzole a baterii (dobre viditeIné pro pacienta i zdravotniky)
e Umisténi VAD by nemélo prekazet v pfipadé urgentnich stavi

Jak zahajit program casné
mobilizace u pacientd
s LVAD

Zvazte:

¢ Postaveni téla

e Aktivity v ramci lGzka

e Sezeni na okraji lZka spojené s jednoduchymi cviky

e Piesun z lzka do kresla

¢ Postoj, s pripravnymi cviky: prenos véhy, chlze na misté a v chodbach. Trénink rovnovahy muze byt v choditku.
e Zvladani dusnosti a strategie zotaveni

e Pokusy dosédhnout na cilovou hodnotu 11-14 na 20bodové skale subjektivné vnimané ndmahy (Borgova skala)
¢ Béhem cviceni by vlastni tepova frekvence neméla preséhnout 120 tepl za minutu, ledaZe by byl pod dohle-
dem lékare: ne vzdy Ize tepovou frekvenci detekovat béhem cviceni a jeji monitorace zalezi na typu pfistroje
Podporte:

e Cviceni velkych svalovych skupin o nizké az stfedni intenzité

¢ Je doporucen pristup ,chodte a mluvte”

Omezte:

e Zvedani kolenou

¢ Odporovy trénink (nizka z4téz / mnoho opakovéni) a cviky vsedé (omezeny Zilni navrat)

Vyhnéte se:

¢ Nadmérné svalové unavé

¢ Rychlé zméné polohy a poloze v predklonu

e Veslovacimu trenazéru

e Zprvu $lapani na kole, pro zvysené riziko infekci v misté zanofeni LVAD na kudzi

Kontraindikace cviceni
u pacientt s LVAD

e Symptomy a znamky kompatibilni s intoleranci cvi¢eni
¢ Symptomatickd hypotenze, extrémni tinava nebo klaudikace a nové vzniklé neurologické zmény
¢ Klidova tepova frekvence vleze > 100 tept/min
e Saturace kysliku < 90 % (pozor: méfeni saturace mize byt obtizné kvuli nizké pulsatilité)
Komplikace VAD béhem a po ukonceni cvicebni jednotky:
o Alarmy, pocet alarm( by mél byt zobrazen na displeji LVAD. Vyznamny pokles pritoku LVAD nebo
alarm sani jsou kritérii ukonceni cviceni.
e Komplexni ¢i ¢asté komorové arytmie béhem cviceni (pozor: mGzou byt asymptomatické)
¢ Infekce, zejména v misté implantace
e Znamky krvaceni
¢ Tromboza (vétSinou ozfejmena zvysenym vykonem / energii LVAD)
® Pozadavek pacienta s LVAD prestat
e Narast hmotnosti > 1,8 kg béhem predchozich 1-3 dnd
¢ Implantace implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru

LVAD - levokomorova mechanicka srdecni podpora (left ventricular assist device); VAD — komorova mechanicka srde¢ni podpora (ventricu-

lar assist device).
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Tabulka 8 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacienti s ischemickou chorobou dolnich koncetin

dostupny nebo realizovatelny

Frekvence 3-5 jednotek za tyden

Intenzita:

e Cvicebni intenzita na béhatku (vyjddiena jako procento maximal-
ni spotfeby kysliku a ziskané sprédvnou modulaci rychlosti a sklonu
béhéatka), vede ke vzniku klaudikaci za 3-5 min a stfednich a stfedné
tézkych klaudikaci za 8-10 min

e Zavaznost klaudikaci k zastaveni cvi¢eni blizko maximu

Komponenty Uznévané otazky Trida Otazky vyzadujici
(Groven) | dalsi zkoumani
Vysetieni pacienta | Klinické: Tykajici se nejlepsi farma-
¢ Anamnéza namahové limitace funkce svalt dolnich koncetin nebo koterapie:
anamnéza omezeni chilize, naptiklad Unava, bolest, ztuhlost. Primarni ® Prospésnost pouzivani
misto diskomfortu: hyzdé, stehno, lytko nebo noha. Detekce typickych ACEI ke zlepseni schop-
intermitentnich klaudikaci - reproducibilni diskomfort nebo unava nosti chiize je kontro-
svalt dolnich koncetin, které se vyskytnou pfi ndmaze a ustanou verzni
v klidu. e Zlepseni benefitu ostatni
e Jakakoliv $patné se hojici rdna na noze nebo prstech terapie (cilostazol, naf-
e Jakakoliv bolest lokalizovand na spodni ¢asti doIni koncetiny nebo tidrofuryl, pentoxifyllin,
noze a jeji souvislost se vzpfimenou polohou nebo polohou vleze buflomedil, carnitin,
- Redukce svalové hmoty, sily a vytrvalosti propionyl-L-carnitin) ke
— Palpace perifernich arterii a abdomindlni aorty s nadlezem modfin cviCeni a |écbé statiny
a inspekce nohy ke zjisténi trofickych defektu neni zndmé
- Index kotnik-paze (ABI) méreni v klidu: hodnoty 0,5-0,95: klaudikacni
potize; 0,2-0,49: klidova bolest; méné nez 0,20: nekréza tkané. Zvaz Pokud jde o funk¢ni
snizeni ABI jako reakci na test na béhatku. hodnoceni, uzite¢nost
- Zhodnoceni funk¢ni kapacity pomoci CPET jako zlaty standard jinych testd, kdyz je CPET
(preferovat bicyklovy ergometr pro lepsi zhodnoceni limitaci). PouZiti nedostupny
jiného ptfimého nebo nepiimého testovani (véetné zhodnoceni
dennich aktivit), pokud neni CPET proveditelny nebo k dispozici.
- Pfimé zhodnoceni klaudikacni vzdalenosti a maximalniho
klaudika¢niho intervalu (vzdalenost, ¢as) pomoci béhatka. Je lépe
pouzit test se zvysujici se nez s konstantni zatézi a test na maximalni
vzdalenost (Cas) nez na zacéatek klaudikaci jako moznost méfeni zmén
v omezeni chlze jako odpovéd na cvicebni intervenci.
— Test na vylouceni ischemické choroby srde¢ni md byt zvazen lla (C)
u pacientu s ICHDK, ktefi jsou zafazeni do cvi¢ebnich programd
s vysokou intenzitou
— Stanoveni nejlepsi farmakologické terapie zahrnujici antihypertenziva, 1(A)
hypolipidemika a antitrombotika. U viech pacientt s ICHDK je
doporuceno uzivani statind.
Doporuceni Intervalova chlize do hranice maximalni bolesti, vice nez 30 minut,
pohybové aktivity kazdy den nebo nejméné 3x za tyden
Cviceni U pacientt s typickymi intermitentnimi klaudikacemi je doporuceny 1(A) e Uzitecnost cviceni pod
hospitaliza¢ni nebo ambulantni program pod dohledem ke zlepseni dohledem u asympto-
vzdalenosti a doby chlize, funkcniho statusu a kvality Zivota matickych pacientd
T¥imésicni trénink pod dohledem ma byt nabidnut jako terapie s atypickymi symptomy
prvni volby pro intermitentni klaudikace (revaskularizace nebo a v pokrocilych stadiich
vazodilatacni terapie ma byt zvazena jen, pokud cviceni nevede ke (chronicka ischemie)
zlepseni) ¢ Spravna identifikace faze
Trénink pod dohledem ma byt zvazen jako terapie klaudikaci pred 1(B) Il programu k udrzeni
moznou revaskularizaci dosazenych benefita
Trénink bez dohledu je doporucen, kdyz neni trénink pod dohledem 1(0) Ucinnost, bezpeé¢nost

a adherence rtiznych
domacich cvi¢eni nebo
cviceni v komunité
e Utinnost, bezpeénost
a adherence programt
zalozenych na eHealth
Prospésnost vice nez 3 cvi-
¢ebnich jednotek/tyden
Prospésnost ukonceni cyklu
pti stfednich klaudika-
cich ke zlepseni fyzické
adaptace a adherence
pacienta

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 8 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientt s ischemickou chorobou dolnich koncetin (Dokonceni)

Komponenty Uznavané otazky Trida Otazky vyzadujici
(aroven) | dal$i zkoumani
Doporuceni Typ: e Pokud jde o odporovy
pohybové aktivity | ¢ Cviceni na béhdtku cviceni-klid-cviceni: intermitentni cykly chlize trénink stanoveni inten-
Cviceni do stanovené urovné diskomfortu dolnich koncetin nasledované zity jako procenta 1-RM,
periodami klidu do odeznéni potizi. Cviceni/klidové cykly se béhem pocet sad a opakovani,
cvicebni jednotky opakuji. svalové skupiny
* Doba na zahf4ti a doba uklidnéni 5-10 minut kazd4 e Presnad identifikace
e Kombinace odporového tréninku s aerobnim tréninkem: tfi sady pacientd vhodnych ke
s osmi opakovanimi pro cvi¢eni sedmi riznych svalovych skupin vysoké cviceni hornich koncetin
(50 % z 1-RM a pak zvyseni za 4 cvicebni jednotky na 80 % z 1-RM e Efektivita cviceni chiize
nebo nizké (20 % z 1-RM a pak zvyseni za 4 cvicebni jednotky na 30 % bez bolesti a cviceni
z 1-RM) intenzity koncetin na bicyklu
¢ Aerobni cviceni hornich koncetin jako alternativa k béhatku ke
zlep3eni kapacity
Trvani cviceni: o Efektivita cvicebni jednot-
e Trvani cvicebni jednotky > 30-60 min ky v dobé trvani 30-45 min
e Trvani cvicebniho programu minimalné 12 tydn( s cilem dokoncit e Efektivita intenzivnich
6 mésicl kratkych programa
ZvySovani cvicebni zatéze: Pfimé srovnani rdznych
¢ Postupné béhem programu k umoznéni kontinualni adaptace na schémat pro cviceni
tréninkové stimuly
* Pomoci manipulace se sklonem a rychlosti béhatka, doby trvani
chdze, poctem cykll, poméru zatéz/klid, trvani cvicebni jednotky
a klaudika¢ni urovné k zastaveni cvicebniho cyklu
Dietni/nutri¢ni Pacienti s ICHDK maji velmi vysoké riziko, a tak je tfeba upravit doporu- 1(B)
poradenstvi ¢eni vzhledem k managementu poruch lipidového metabolismu:
Zajistit dietni a terapeuticky rezim, ktery vede k > 50% snizeni LDL-C ve
srovnani se vstupni hodnotou a LDL-C < 1,4 mmol/I
Pokud pacient neuziva statin, je potfeba vyzadovat vysoce intenzivni
terapii ke snizeni LDL-C
Pokud pacient jiz uziva Iéky ke snizeni LDL-C, doporucujeme zvysit
intenzitu terapie
U pacientt s DM a ICHDK je doporucena pfisna kontrola glykemie 1(C)
Management U pacientt s ICHDK a hypertenzi je doporucen TK < 140/90 mm Hg 1(A) Uzite¢nost lécby ke snizeni
krevniho tlaku (130/80 mm Hg nebo nize, pokud je Iécba dobre tolerovand) TK v redukci progrese
Lécba ke snizeni TK je doporucena ke snizeni rizika KVO u pacientl 1(A) onemocnéni
s ICHDK
Kombinace blokatoru RAS, blokatorl kalciovych kanélt a diuretika ma Ila (B)
byt zvdZena jako inicidlni terapie
Lécba betablokatory muize byt také zvazena Iib (C)
Odvykani koufeni | Zanechani koufeni je mimoradné dulezité u pacientd s ICHDK, progra- 1(B)
my na odvykani koureni zahrnuji ndhradni nikotinovou terapii a pouziti
medikace, jako je bupropion nebo vareniclin
Management Zlepsit pistupy pacienta vidi terapii chlzi a snizeni globélniho kardio-
psychosocialniho vaskularniho rizika
rizika

1-RM - jedno opakovaci maximum (one repetition maximum); ABI - index kotnik-paze; ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho en-
zymu; CPET - spiroergometrické vySetieni; DM - diabetes mellitus; ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin; LDL-C - cholesterol v lipo-
proteinech o nizké hustoté; PAD - peroralni antidiabetika; RAS - renin-angiotenzin-aldosteronovy systém; TK — krevni tlak.

perkutanni (perkutanni translumindlni angioplastika,
PTA) revaskularizaci.

Hlavni komponenty KVR u pacientl s ICHDK (tabulka
8) by mély zahrnovat systematické hodnoceni nejlepsi far-
makologické terapie. Pacienti s ICHDK jsou ve vysokém
riziku a maji byt podle toho léceni, zejména v ramci cilo-
vych hodnot lipidového spektra a arteridlniho krevniho
tlaku. Nova evidence se objevuje také pro uzivani kombi-
nované antitrombotické terapie (mald davka 2,5 mg/den

rivaroxabanu s kyselinou acetylsalicylovou a ticagrelor 60
mg/den s kyselinou acetylsalicylovou) v ramci sekundarni
prevence u symptomatické ICHDK.

U téchto pacientd musi byt provedeno zhodnoce-
ni funkéni kapacity pomoci pfimého méreni dopadl na
uslou vzdalenost, kde dostaneme informace o kardio-
respiracni zdatnosti pacienta a o klaudika¢nim interva-
lu. KVR trénink je pak vétSinou provadén na béhatku ve
formé cviceni-klid-cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta.
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Neni Uplné jasné, jak zvySovat predpis tréninku k dosa-
Zzeni maximalniho benefitu a dlouhodobé adherence.
V neposledni fadé jsou zasadni intenzivni psychosocialni
intervence vzhledem ke specifickym zkuSenostem osob
s intermitentnimi klaudikacemi, aby byly dosazeny pfizni-
vé vysledky KVR. Pacienti museji akceptovat racionalni dd-
vody pro chuzi i pfi bolesti v KVR programech a zahrnout
trénink do kazdodenniho boje s omezenim chize a ztraty
nezavislosti.

Hlavni komponenty a cile
u naro¢nych populaci

Starsi pacienti

Ackoliv starsi pacienti reprezentuji zvysujici se cast pa-
cientl s AKS a chronickym srde¢nim selhanim, jsou casto
vyfazeni z KVR. A to pfes to, Ze jejich komorbidity, riziko-
vy profil a snizend cvi¢ebni kapacita indikuji pokracujici
potiebu pro KVR. Je dulezité, ze benefity KVR zaloZené
na cviceni pro funkéni kapacitu, charakteristiky chovani
a obecné kvalitu zZivota, modifikaci KV rizikovych faktort
a adherenci ke kardiovaskularni medikaci jsou dokumen-
tovany i u stardich pacientt, zejména u téch se zachova-
nou funk¢ni kapacitou odpovidajici véku, bez pokrocilych
doprovodnych onemocnéni a bez invalidity. Velkd cast
téchto pfiznivych vysledkd muze pretrvdvat ve stfedné-
dobém horizontu. Velké kohortové registry, jez zahrnu-
ly starsi pacienty, ktefi se Ucastnili KVR, potvrdily redukci
mortality nebo hospitalizace, i kdyZ v tomto pfipadé zatim
nebyla vysvétlena role moznych selekénich bias a nezna-
mych ovliviujicich faktoru. I kdyz tyto studie demonstro-
valy benefity KVR u starsich osob, existuji pochybnosti, zda
tyto vysledky budou reproducibilni u velmi starych nebo
kfehkych pacientl, ktefi prfedstavuji zvysujici se zatizeni
hospitaliza¢ni péce.

Planovani a implementace KVR u starsich osob vyzadu-
je vysoky stupen individualniho pfistupu s peclivym zhod-
nocenim kardiovaskularnich funkci a psychosomatickych
faktorl, komorbidit a u pacientud starsich 75 let multidi-
menziondlni geriatrické zhodnoceni. Takové zhodnoceni
ma vyloucit disabilitu, kognitivni problémy nebo kfehkost;
podminky, které vyzaduji specifické pfistupy a cvicebni
intervencni protokoly. Pokud jsou vylouceny, miUze byt
intenzita cvicebniho programu pfimo stanovena na miru
pacientovu funkénimu stavu a zalozena na aerobnim cvi-
Ceni v kombinaci s posilovanim a balan¢nim tréninkem,
tréninkem flexibility, intervenci v sekundarni prevenci, do-
porucenim dietniho rezimu, kontrolou rizikovych faktort
a psychosocialni intervenci (tabulka 9). Hlavni cile KVR
u starSich pacientd jsou zachovani mobility, nezvislos-
ti a mentalnich funkci, prevence sarkopenie a kfehkosti,
prevence/lécba anxiety a depresi, zlepSeni kvality Zivota,
podpora socidlni adaptace a reintegrace a ndvrat pacienta
k tomu samému Zivotnimu stylu, ktery méli pfed nemoci
(tabulka 9).

Krehci pacienti

Krehkost je definovdna jako zvysujici se vulnerabilita na
stres, charakterizovand snizenim cetnych fyziologickych
systémuU predisponujicich k vy$§imu riziku negativnich
vyslednych parametrd, disability a umrti. Pro hodnoceni

kfehkosti starsi populace Zijici v komunité nebo v nemoc-
ni¢nich podminkach byly pouzity mnohé nastroje zahrnu-
jici fyzické, nutri¢ni, kognitivni a psychosocialni domény
zdravi.

Krehkost je popisovdna u 10-50 % starsich pacientu pfi-
jatych po AKS a je dokdzano, Ze je to nezavisly prognostic-
ky indikator u téchto pacientt. Aviak vzhledem k selek¢-
nim bias a mnoha bariéram krehci pacienti, potencidlni
kandidati pro KVR, jsou velmi mélo zastoupeni v KVR stu-
diich. Proto redlny vyskyt a vliv kifehkosti na KVR je zatim
stale nezndmy. Navic hodnoceni kfehkosti neni zahrnuto
jako standardni metoda u starsich pacientd v KVR a je sta-
le nejasné, jaky je optimalni diagnosticky nastroj v tomto
pfipadé. Posledni vyzva k akci vyhlasena EAPC doporucila,
aby nékteré tyto nastroje byly pouzivany Iékafi zabyvajici-
mi se KVR v rutinni praxi, zvlasté u pacientd starsich 75 let.

KVR programy maji byt usity na miru v zavislosti na
vysledku hodnoceni kifehkosti. Cvicebni programy u star-
Sich kifehkych pacientt v KVR maji byt zaméreny zvlasté
na komplexni intervence, zejména odporovy trénink, spo-
jeny s aerobnim tréninkem, tréninkem flexibility, rovno-
vahy a koordinace, usité na miru zavaznosti kfehkosti. Je
popsano zlep3eni fyziologickych funkci, funkéni kapacity,
rovnovahy a kvality Zivota a redukce kiehkosti a rehos-
pitalizace, hlavné jako intervence provddéné za hospi-
talizace. Nezavisld uloha tréninku rovnovahy, nutri¢nich
suplementaci a management rizikovych faktoru jako role
domdci rehabilitace nebo novych technologii zlstava sta-
le nedefinovana v této komplexni populaci. Prehabilitace
muze byt uzite¢na u velmi kfehkych pacientl pro nasled-
né zlepseni funkéniho zotaveni po intervencich.

Na zakladé téchto limitovanych poznatkd, cvi¢ebni pro-
gramy a dalsi komponenty KVR, které mohou byt pouzity
u kfehkych starsich pacientl starsich 75 let, jsou schema-
ticky uvedeny v tabulce 10. Budouci studie by mély zhod-
notit, ktery typ intervence usity na miru dle pfitomnosti
kiehkosti a jeji zavaznosti je efektivnéjsi ve zlepseni speci-
fickych vystupt (tj. kognitivni funkce, jistota pfi pohybu).

Zeny

Zeny profituji z komplexni KVR stejné& jako muzi, aviak
s mensim poctem osob odeslanych k rehabilitaci a rehabi-
litovanych a s vétsi mortalitou mezi témi, které byly na re-
habilitaci odeslany. V ramci KVR u Zen je potieba vzit také
v Uvahu, Ze Zeny maji horsi rizikovy profil, jsou vice obézni
a maji mensi cvicebni a funkcni kapacitu. Anxieta a de-
prese, zndmé rizikové faktory pro nepfiznivé kardiovas-
kuldrni vysledky a mortalitu, jsou castéji pfitomny u Zen.
Genderova specifika je tfeba vzit v Uvahu pfi optimalizaci
sekundarni prevence u Zen.

Diabetes mellitus

U pacientl s diabetes mellitus 1. a 2. typu je doporuceno
zlepseni fyzické zdatnosti a fyzické aktivity pomoci pohy-
bové intervence. Dokumentované efekty pohybové inter-
vence zahrnuji pfiznivé zmény v kontrole glykemie (jak je
potvrzeno snizenim hodnoty glykovaného hemoglobinu
o 7 %), zlepseni lipidového profilu, snizeni mnozstvi tu-
kové tkané a krevniho tlaku a zvy3eni fyzické zdatnosti.
Intenzivni intervence zmén Zivotniho stylu (které zahrnuji
dietu a pohybovou aktivitu) mezi osobami s diabetes mel-
litus (DM) a nadvahou/obezitou snizila dlouhodobou in-
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Tabulka 9 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u starsich pacientd

Komponenty

Uzndavané otazky

Trida
(Groven)

Otazky vyzaduijici
dalsi zkoumani

Vysetieni pacienta

¢ Anamnéza: KVO onemocnéni (ICHS, srde¢ni selhani, fibrilace sini,
ICHDK, CMP, ledvinné selhdni) a rizikové faktory

¢ PridruZzena onemocnéni (CHOPN, postizeni zraku/sluchu,
artritida, osteopordza, mocova inkontinence, postizeni
kognitivnich funkci, demence)

e Aktivity denniho zZivota a pady

e Stanoveni individualizované KVR zaloZené na individualnich
cilech a vnitfni motivaci

1(A)

¢ Proveditelnost a uZite¢nost
Multidimenzionalniho geriat-
rického hodnoceni u pacientl
starsich 75 let

¢ Proveditelnost a uZite¢nost
hodnoceni kiehkosti u pacien-
t0 starsich 75 let

Doporuceni
pohybové aktivity
Cviceni

Zduraznit Ucast ve skupinach pod odbornym dohledem ke zlepseni

socialni integrace a podpory

Doporuceni cvi¢eni Sitého na miru: predpis pro pacienty by mél:

e Zaviset na pridruzenych chorobdch a na vstupni fyzické aktivité
a existujicich limitacich

e Zahrnovat aktivity k rozvijeni vytrvalosti, sily, flexibility, koordi-
nace a rovnovahy

e Zatit na velmi nizkych urovnich a postupné zvySovat zatéz k do-
sazeni stfedni intenzity, aby se predeslo symptomuim vyvolanym
cvi¢enim nebo komplikacim

¢ Intenzita aerobniho tréninku by méla byt z pocatku lehka az
stfedni (35-70 % maximalni HR nebo 40-60 % vozpeak), a pokud
je tolerovdna, tak zvysena na 70-85 % maximalni HR nebo

trvani 30 min. Néktefi starsi pacienti potrebuji vice nez 12 tydna
k dosazeni optimalni kondice.

Odporovy trénink je doporucen v jiné dny nez aerobni trénink
o lehké az stfedni intenzité (30-70 % 1-RM) a ma byt zvySovan,
pokud je tolerovan do stfedni az vysoké intenzity (70-85 %
1-RM). Pocet opakovani 8-12, cviceni 6-8 svalovych skupin. Tyto
série maji byt opakovany 2-3x, pokud jsou tolerovany, tak v cel-
kové dobé trvani 40-60 min.

Vlyber cvi¢eni vhodna pro muskuloskeletalni kondici u starsich
pacientt

Nepouzivej cviceni, ktera vyzaduji rychlé posturdlni zmény vzhle-
dem k riziku ortostatické hypotenze

1(A)

1(A)

Cvicebni programy 3ité na miru
u kiehkych pacientd (pododdil
Krehci pacienti)

Dietni/nutricni
poradenstvi
Kontrola hmotnosti

Podporuj adekvatni pfijem kalorii a bilkovin

* Je méné pravdépodobné, ze budou obézni, nez mladi pacienti,
specidlné ti s HF jsou ve vyssim riziku kardidlni kachexie

e BMI 28-29 kg/m? je cilova hodnota

1(A)
1(A)

Management
lipidového spektra

Existuje benefit z uZivani medikace na snizeni lipidd (statiny) jako
pro ostatni pacienty v pfipadé, ze nemaji komorbidity a kfehkost

1(A)

Management
krevniho tlaku

e Cilova hodnota TK u starsich osob je 130-139/90 mm Hg, pokud
je tolerovana. Méli bychom se vyvarovat hodnot < 130 mm Hg.
e Monoterapie a nizké davkovéni je doporuceno na zacatek
e Je nutné si dat pozor na komorbidity a ostatni uzivané léky
* Redukce hmotnosti a omezeni pfijmu soli je soucasti [écby
u pacientl bez sarkopenie

1(A)

Odvykani koufeni

Doporucit zanechani koureni stejné jako u mladych dospélych

1(A)

Management
psychosocialniho
rizika

Cilem je identifikovat a redukovat deprese a Uzkost, zlepsit socialni
adaptaci a reintegraci, stejné jako kvalitu zivota

1(A)

Domaci KVR

b (C)

Neni jasné, zda domaci KVR
mUze zlepsit zafazovani starsich
pacientd do KVR a jejich
adherenci

1-RM - jedno opakovaci maximum (one repetition maximum); BMI - index télesné hmotnosti; CMP — cévni mozkova pfihoda; HF — srde¢ni
selhani; HR - tepova frekvence; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin; ICHS - ischemic-
ké choroba srdecni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; KVR - kardiovaskuldrni rehabilitace; TK - krevni tlak.
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Tabulka 10 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u kiehkych pacientt

Komponenty

Uznévané otazky

Otazky vyzaduijici dalsi zkoumani

Vysetieni pacienta

MGA ma byt provedeno u pacient( starsich 75 let, ma zahrnovat
zhodnoceni komorbidit, psychokognitivni deteriorace, fyzickych
funkci, funkéni kapacity, nutri¢niho stavu, sarkopenie, invalidity
a socidlni deprivace

Krehkost ma byt hodnocena s adekvatnimi nastroji u pacientt
starSich 75 let

e Testovani proveditelnosti MGA pFi KVR

e Standardizace nastroju kiehkosti

¢ Hodnoceni kiehkosti jako nezavislého
prognostického indikatoru

Doporuceni
pohybové aktivity
Cviceni

Individudlni aktivity pod dohledem k prevenci nebo snizeni

invalidity. Vzit v Gvahu poskozeni sluchu, zraku, komorbidity, fyzické

limitace a kognitivni stav

¢ Odporové cviceni 6-8 hlavnich svalovych skupin na hornich
a dolnich koncetinach

¢ Cvi¢eni zacit na lehké-stredni intenzité (30-70 % 1-RM) a 6-8
opakovanimi a zvySovat na stfedni az vysokou intenzitu (70-85 %
1-RM) a k 12 opakovanim, pokud je tolerovano a umozriuje to
délka cvicebni jednotky

e Dvé az tfi série celkové doby trvani 40-60 min. 5-10 min mezi
rdznymi typy cviceni a sériemi. Frekvence cviceni 2-3 za tyden.
Délka programu nejméné 3-6 mésicu.

¢ Aerobni trénink: u mnoha kfehkych pacienti neni mozné
provést vstupni CPET, intenzita zatéze ma pak byt nastavena
v tepové frekvenci lehce pod tepovou frekvenci dosaZzenou pfi
Sestiminutovém testu chuzi

¢ Borgova skéla a pravidlo ,mluveni pfi zatézi” jsou uzite¢né pro
udrzeni odporového nebo aerobniho tréninku v ,bezpecné”
intenzité u pacient(, ktefi jsou schopni hlésit potize pfi cvi¢eni

¢ HR, TK a klinické monitorovani jsou dlleZité pro zjisténi
symptomd, Unavy nebo diskomfortu

e Trénink rovnovahy obsahuje statické a dynamické komponenty

e Ocekdvané prinosy: zlepseni fyzické aktivity a kvality Zivota,
snizeni invalidity, Urovné kfehkosti, institucionalizace. U extrémné
kiehkych pacientd mé byt redukovana intenzita a frekvence
cviceni. Néktefi pacienti vyZaduji pouze mobilizaci z IGzka
a posturalni trénink nebo chdzi s oporou. Pokroky mohou byt
velmi pomalé.

e Piedpis intervence $ité na miru (typ
a intenzita)

e Testovani Ucinnosti intervence $ité na
miru ve zlepseni specialnich vystupd

¢ Neni jasny vliv tréninku rovnovahy na
dlouhodobou nezavislost a prevenci padd

Dietni/nutricni
poradenstvi

Nutri¢ni suplementace samotna (vysoce kvalitni proteiny

15-30 g/den, esencialni aminokyseliny 10 g/den nebo leucin

3 g/den) maji maly efekt na sarkopenii/kiehkost, ale pokud se
kombinuji s odporovym a vytrvalostnim tréninkem, mohou pfispét
ke snizeni zavaznosti kfehkosti

¢ Role ostatnich mikronutrientd je nejasna

¢ Je potieba zhodnotit benefit
suplementace Zeleza u krehkych osob se
srde¢nim selhanim

Kontrola hmotnosti

Snaha o zlep3eni sarkopenie je lepsi nez snizeni BMI, specialné
u osob se srde¢nim selhanim, kde je vyssi riziko srdecni kachexie

krevniho tlaku

Management Benefit z uzivani [ékl na snizeni lipidl (statiny) musi byt vyvézen
lipidového spektra | s moznym rizikem z pfidruzenych onemocnéni, nezadoucimi ucinky
a snizenou o¢ekavanou délkou Zivota
Management Rozhodnuti Ié¢it hypertenzi musi byt zvazeno podle klinického stavu | Benefit 1é¢by krevniho tlaku u velmi

pacienta, polypragmazie a ki'ehkosti. Je doporucen personalizovany
pristup s monitorovanim nezadoucich ucinkl (hypotenze, pady,
minerélové dysbalance, ledvinné selhani).

kiehkych pacientu je stale nejasny

Management
psychosocialniho
rizika

Pfechod péce na centra s dlouhodobou péci ma byt posouzen
individualné

Prehabilitace

U kiehkych pacientl cviceni $ité na miru pred operacnimi nebo
invazivnimi zakroky muliZe byt uZitecné ve zlepSeni postoperacniho
funkéniho névratu

Jsou k dispozici predbézné studie - je
nutna standardizace

1-RM - jedno opakovaci maximum (one repetition maximum); CPET - spiroergometrie; KVR - kardiovaskularni rehabilitace; MGA - Multidi-
menzionalni geriatrické hodnoceni.
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validitu, a to zvySenim doby bez invalidity, ale neovlivnily
celkovou délku zivota. Nicméné byla zaznamendna signi-
fikantné nizsi mortalita u fyzicky aktivnich pacientd s DM
2. typu proti osobam s DM 2. typu a sedavym zplsobem
Zivota (pomér rizik [HR] 0,61). U pacientd s DM 1. typu je
vys$si pohybova aktivita spojena s nizsim rizikem celkové
mortality a mortality z kardiovaskularnich pfricin.

U kardiologickych pacientl, ktefi maji zaroveri DM
a jsou odesilani ke KVR, je doporuceno nejen zhodnotit
rizikovy profil a zkontrolovat glykemii, ale také provést
CPET pred zahajenim pohybové intervence, nezavisle
na pldanovaném typu nebo intenzité zatéze, k vylouce-
ni nebo zahajeni terapie zatézi indukované hypertenze
a/nebo némé koronarni ischemie. Navic by Iékafi méli vé-
dét o medikaci, ktera je spojena se zvysenym rizikem hy-
poglykemie béhem nebo po cvi¢eni (meglitinid, derivaty
sulfonylurey, aplikace inzulinu) stejné jako o pfitomnosti
nefropatie, periferni nebo autonomni neuropatie a/nebo
deformaci/ran na noze.

U pacientt s DM 2. typu je doporuceno nabidnout nu-
tri¢ni poradenstvi a poradenstvi pohybové aktivity, dopo-
rucit farmakoterapii podle doporuceni, provést intervenci
kuFactvi a poskytnout psychosocidlni podporu a dodrzo-
vat model péce soustfedény na pacienta. Doporuceni pro
cvi¢eni a fyzickou aktivitu (tabulka 11) se nelisi od paci-
entld s DM 1. typu. Nicméné pacienti s DM 1. typu jsou
vice nachylni k hypoglykemickym epizodém po cviceni,
pro které je na konci aerobni jednotky doporucen inter-
valovy trénink vysoké intenzity (sprint) nebo odporovy
trénink stfedni az vysoké intenzity, pokud to umoznuje
kardidlni kompenzace. Trénink podporuje zvyseni oxida-
tivni kapacity svald, coz snizuje odbouravani glykogenu.
Navic si pacienti s DM 1. typu maji vice monitorovat zmé-
ny v hodnotach glykemie béhem cvi¢eni a snist sacharidy,
pokud ocekavaji hypoglykemii. U viech pacientd, ktefi si
aplikuji inzulin, by méla byt redukovana posledni davka
pred planovanou aktivitou a méla by byt dodrZena pfisna
kontrola glykemie béhem cviceni s uzitim sacharidd pfi
predpokladu hypoglykemie. Navic by méla byt zvazena
dalsi opatfeni béhem cviceni u osob s nefropatii (zamezit
hypertenzni reakci na zatéz), retinopatii (stejné), perifer-
ni a autonomni neuropatii (pozor na poruchy rovnovahy
a poruchy krevniho tlaku a tepové frekvence) a osob s de-
formaci nohy/ran na noze (ortopedické symptomy nebo
bakterialni infekce).

Pacienti s anamnézou tranzitorni ischemické
ataky / cévni mozkové prihody
KVR je velmi dulezitd pfi |écbé pacientd s tranzitorni is-
chemickou atakou (TIA) nebo cévni mozkovou prihodou
(CMP). Pfi akutni CMP je ¢asna mobilizace spojena se zvy-
Senim Barthelova indexu a s krat$i dobou hospitalizace.
Po propusténi z nemocnice vede KVR ke zlepseni fyzic-
kych funkci a zatézové kapacity (zvySuje sobéstacnost),
kvality Zivota a kompenzaci krevniho tlaku, nicméné
nebyly pozorovany signifikantni ucinky na dlouhodobé
snizeni kardiovaskularnich pfihod a vliv na ostatni kardio-
vaskuldrni rizikové faktory. Je tedy potfeba optimalizovat
pohybové intervence v této populaci. Podobné vysledky
byly publikovany i u pacienttd s TIA.

Ambulantni KVR a detailni preparticipac¢ni screening je
dulezity k vylouceni nebo léceni rizikovych faktort pro

rekurenci TIA nebo CMP. Proto maji pacienti projit kli-
nickym vysetfenim u zdravotnika se zkuSenostmi v péci
o CMP, aby bylo stanoveno riziko pro recidivu CMP a za-
hajena pfislusna vysetrfeni a strategie Iécby.

Vedle tréninku je povinné u pacientd, ktefi se zotavuji
z TIA nebo CMP, aby obdrzeli adekvatni multidisciplinar-
ni terapii, ve které jsou cile jako: kardiovaskularni riziko-
vé faktory (hmotnost, lipidovy profil, kontrola glykemie,
krevni tlak), dieta, hormonalni antikoncepce a substitu¢ni
hormonalni terapie, pouziti 1ékd, protidestickova lécba,
zanechdni koureni. Specidlné pro trénink a rehabilitaci je
dulezité, aby osoby po CMP mély provedeno zatézové vy-
Setfeni jako soucast |ékarského vysetieni pred zapocetim
cvicebniho programu. Navic pacienti po CMP maji vétsi
riziko padu béhem ambulantni péce, a tak toto riziko ma
byt stanoveno a v prvnich tydnech mé byt pacient velmi
dobre sledovan. Maji byt podrobné vysetfeny neurolo-
gické priznaky, které vedou k postizeni a/nebo zhorseni
moznosti ambulantni péce. Detailni preskripce cviceni
je uvedena v tabulce 12. Nicméné potrfebujeme vice evi-
dence k identifikaci vhodného tréninku pro vhodného
pacienta ve spravném casovém okné po CMP: neddvna
multicentricka studie odhalila, Ze aerobni cvi¢eni s nizkou
intenzitou spojené se standardni rehabilitaci za 4-45 dni
od ischemické nebo hemoragické CMP nezlepsila funk¢ni
kapacitu vyjadienou zménami v maximalni rychlosti cha-
ze a Barthelovym indexem a byla naopak spojena s vy$s§im
vyskytem nezadoucich pfihod.

Pacienti s chronickou obstrukc¢ni plicni nemoci
Pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
a kardiovaskularnimi komorbiditami se vyskytuji velmi
casto, coz je spojeno se zna¢nou morbiditou a morta-
litou. Tato koincidence se zvysené objevuje v kontextu
Jkardiopulmondlniho kontinua®”, spiSe nez ze by byla vy-
svétlitelnd pouze spole¢nymi rizikovymi faktory, jako je
koureni. Toto vede k relevantnimu zastoupeni 6-20 %
kardiologickych pacientl s CHOPN v evropskych progra-
mech KVR. Pokrocild stadia CHOPN jsou spojena s ome-
zenim cvicebni kapacity, kachexii a dysfunkci skeletalniho
svalstva, coz je srovnatelné s pacienty se srde¢nim selha-
nim. Pacienti s CHOPN ve skupinach B-D profituji z plicni
rehabilitace, kterd snizuje dusnost, zlepSuje kardialni stav
a toleranci zatéze a snizuje exacerbace a hospitalizace.
Pacienti s CHOPN a pridruzenymi kardidlnimi nemocemi
mohou byt integrovani do programu KVR, vyzaduje to
ale adaptaci na pfitomnou plicni chorobu a jeji skupinu.
Management pacienta (farmakologickd terapie, vakci-
nace, kyslikova terapie) je tfeba délat v uzké spolupraci
s pneumologem (tabulka 13).

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin

Kardiovaskularni onemocnéni zGstavaji nejcastéjsi prici-
nou morbidity a mortality u osob s chronickym onemoc-
nénim ledvin (CKD). Soucasné KVR programy v Evropé
uvadéji prevalenci CKD u 7 % starsich (starSich 65 let)
kardiologickych pacientd. U pacientl nachazime stfedni
az tézkou redukci fyzické kapacity v zavislosti na dobé
a klasifikaci rendlniho selhani, zptisobenou renalni ané-
mii, uremickou myopatii a polyneuropatii, poruchami
volumového stavu, elektrolytové rovnovahy a/nebo aci-
dobazické rovnovahy, fyzické inaktivity, stejné jako vli-
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Tabulka 11 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientt s diabetes mellitus

Komponenty Uznévané otazky Trida Otazky vyzaduijici dalsi
(aroven) | zkoumani
Vysetieni pacienta | ¢ Screening pacienta na pfitomnost DM u pacientt s KVO je 1(A) Je potteba dalsi vyzkum ke
zapocat pomoci stanoveni koncentrace FPG a HbA, , pokud je zjisténi vlivu pohlavi a etnicity
vysledek neprlkazny, tak doplnit OGTT na diagnosticka kritéria
¢ OGTT pouzijeme pro stanoveni poruchy gluk6zové tolerance 1(A)
e Klidové EKG je doporuceno u pacientu se sou¢asnym DM 1(A)
a hypertenzi nebo s podezfenim na KVO
o Zatézovy test (zatézové EKG, SPECT myokardu nebo 1(A)
echokardiografie zatéZzova nebo farmakologickd) nebo Iib (B)
CTCA ma byt zvaZzen u asymptomatickych pacientd s DM pro
screening ICHS. Zatézové vysetreni u pacientti s DM a KVO je
doporuceno.
Nutri¢ni/dietni ¢ Redukovany kaloricky pfijem je doporucen pro snizeni nadvahy 1(A) Etnicita a dieta
doporuceni u osob s prediabetem a DM
e Ke snizeni rizika je doporucena stfedomoiska strava s vysokym 1(A)
obsahem mono- a polynenasycenych mastnych kyselin
Doporuceni e Stfedni az vysoka intenzita pohybové aktivity 150 min/tyden 1(A) Role a vliv sedavého zpUsobu
pohybové aktivity je doporucena pro prevenci a kontrolu DM, pokud neni Zivota museji byt prostudovany
kontraindikovana, naptiklad v pfitomnosti tézkych komorbidit ve vétsim detailu
nebo nizké miry doziti
Cviceni e U pacientli s DM 2. typu je doporuceno cvi¢eni 3-5 dni/tyden po 1(A) Optimalni déavka odporového
dobu nejméné 30 min za cviebni jednotku ve stfedni-vysoké tréninku u kardiologickych
intenzité (nejméné 50-70 % vrcholové spotfeby O,) pacientd s DM vyZaduje dalsi
e Dvé az tfi cvicebni jednotky odporového tréninku/tyden (pfidano 1(A) evidenci
k aerobnimu tréninku) zahrnujici hlavni svalové skupiny pfi
intenzité 70-85 % 1-RM (8-10 opakovani), idedlné 21 sérii
Management e U pacientl s DM ve velmi vysokém riziku je doporucena lécba 1(A) Je potieba stanovit
lipidového statiny s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l nebo alespor 50% optimalni koncentraci LDL-C.
metabolismu redukce LDL-C Vliv inhibitort PCSK9 na
¢ U pacientt s DM a vysokym rizikem je doporucena lécba statiny 1(A) kardiovaskularni vysledné
s cilovou hodnotou LDL-C < 1,8 mmol/l parametry pfi DM potiebuje
¢ Poddvani statind md byt zvazeno u pacient s DM 1. typu lla (A) upfesnit.
s vysokym KV rizikem (mikroalbuminurie a/nebo onemocnéni
ledvin), nezavisle na vstupni hodnoté LDL-C (sniZzeni o 50 %)
e Pfed nasazenim kombinacni terapie md byt zvazena intenzifikace lla (C)
statinové terapie
¢ Pokud neni dosazeno cilovych hodnot, ma byt zvézena lla (B)
kombinace statin( a latek snizujicich absorpci cholesterolu ze
stfeva
e U pacientu s velmi vysokym rizikem s perzistujici vysokou lla (B)
koncentraci LDL-C > 140 mg/l, i pfes podavani maximalni davky
statind v kombinaci s ezetimibem, ma byt zvazeno podani
inhibitor( PCSK9
Management e U pacientd s DM a hypertenzi je doporucen individualni pfistup 1(A) Efekt snizeni TK kombinaci 1éku
krevniho tlaku s cilem TK 130-139/90 mm Hg, s hodnotami systolického TK u starsich osob zatim neni
blizko 130 mm Hg ujasnén
e Zmény Zivotniho stylu (snizeni hmotnosti pfi nadvaze, fyzicka 1(A) Nejsou zndmy optimalni
aktivita, restrikce alkoholu, restrikce sodiku, 2-3 porce zeleniny cilové hodnoty TK, zejména
a nizkotu¢né mlécné vyrobky) jsou doporuceny u osob s DM, u mladych pacientd s DM
prediabetem s hypertenzi 1. typu a brzkym vznikem DM
e Blokatory RAAS (ACEI nebo ARB) jsou doporuceny pfi lécbé 1(A) 2. typu s ICHS
hypertenze u osob s DM, zejména pfi mikroalbuminurii, Neni jasné riziko a efekt
albuminurii, proterinurii nebo hypertrofii levé komory srde¢ni antihypertenziv na
e U pacientu s poruchou la¢né glykemie nebo poruchou lla (A) mikrovaskularni komplikace
glukézové tolerance maji byt preferovany blokatory RAAS pied
betablokatory nebo diuretiky ke snizeni rizika nové vzniklého
DM
¢ Je podporovano domaci monitorovani TK lla (C)

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 11 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientl s diabetes mellitus (Dokonceni)

Komponenty Uzndavané otazky Trida Otazky vyzaduijici dalsi
(uroven) | zkoumani
Management ¢ Je doporucena tésnd kontrola glykemii s cilem témér 1(A) Jsou potieba dalsi prace defi-
glykemie normalnich hodnot HbA, (<7 % nebo 53 mmol/l) ke sniZeni nujici ,personalizované” cile
mikrovaskularnich komplikaci u DM u pacientt s DM
* Je doporuceno, aby cilové hodnoty HbA, byly individualizovany 1(0) Je potreba definovat ulohu no-
vzhledem k dobé trvani DM, komorbiditam a véku vych technologii k monitoraci
e Metformin je lék prvni volby u osob s DM bez KVO 1(A) glykemie (kontinudini monito-
* Empagliflozin a canagliflozin jsou doporucovany u osob s DM 1(A) race glykemie a elektronicka
a KVO /'s vysokym rizikem k redukci KV piihod méreni) pfi kontrole postpran-
e Liraglutid nebo semaglutid jsou doporucovéany u osob s DM 1(A) didlnich glykemii a hodnot
a KVO /s vysokym rizikem k redukci KV pfihod glykemii
e Stimulace k pouzivéani selfmonitoringu glykemie vede ke zlepseni lla (A) | Je potieba validace méfeni
optimalni kontroly glykemie glykemie po jedné hodiné
¢ Je potfeba se vyvarovat tézkych hypoglykemii 1(Q) (namisto po druhé) u OGTT
Protidestickova e Poddvani kyseliny acetylsalicylové v ddvce 75-160 mg/den je 1(A) Je tieba dalSich studii u osob
terapie doporuceno k sekundarni prevenci u osob s DM s DM k optimalizaci pouzivani
* Blokatory P2Y,, receptoru jsou doporuceny u pacientd s DM 1(A) protidestickovych léku
a akutnim koronéarnim syndromem po dobu jednoho roku v sekundarni prevenci
a u pacientl po PCl. U pacientd po PCl pfi akutnim koronarnim
syndromu ma byt upfednostnéno podéni prasugrelu nebo
ticagreloru.
¢ Clopidogrel je doporucovan jako alternativni protidesti¢kova 1(A)
terapie v pfipadé intolerance kyseliny acetylsalicylové
Koureni Je doporuceno odvykani koureni a vyhybani se pasivnimu koureni 1(A)
Management Screening pacientd s DM na psychologické poruchy (velmi casté) Je tieba dalsi vyzkum
psychosocialniho a adekvatni Iécba podle doporuceni specialistd (psycholog, psychiatr)
rizika
Centrova péce ¢ U pacientli s DM je doporucena edukace ve skupinach v centru 1(A) Je tieba dalsi vyzkum ke zjisténi
a edukace ke zlepseni kontroly glykemie, znalosti o DM, moznostech |écby efektu skupinové a individudlni
a zapojeni pacienta do |écby edukace na KV rizikové faktory
e Centrova péce o pacienty je doporucena k usnadnéni sdilené 1(0)
kontroly a délani rozhodnuti v kontextu s jeho prioritami a cili
e Jsou doporucena opatfeni k individualnimu zapojeni do 1é¢by ke lla (B)
zvyseni vlastni ucinnosti, sebepéce a motivace u pacientd s DM

1-RM - opakovaci maximum (one repetition maximum); ACEIl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronarni
syndrom; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; CTCA - koronarni angiografie; DM 1, 2 - diabetes mellitus 1. a 2. typu; EKG

- elektrokardiograf; FPG - latna glykemie; HbA, - glykovany hemoglobin; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; OGTT - ordIni glukozovy toleran¢ni test; PCl — perku-
tanni korondrni intervence; PCSK9 - proprotein konvertdza subtilisin/kexin typu 9; RAAS - systém renin-angiotenzin-aldosteron; SPECT

- jednofotonové emisni vypocetni tomografie; TK - krevni tlak.

VU imunosuprese u pacientd po transplantaci lediny. Do-
poruceni pohybové aktivity pro pacienty s CKD se nelisi
od jinych kardiologickych pacientl a jejich integrace do
KVR je vétSinou mozna (tabulka 14). Pacienti na dialyze
vyZzaduji adaptovany program. Léc¢ba zalozena na stadiu
onemocnéni ma byt provadéna v Uzké spolupraci s nefro-
logem.

Pacienti s malignim onemocnénim

Nadorovd a kardiovaskuldrni onemocnéni sdileji spo-
le¢né rizikové faktory, jez zahrnuji starnuti, koureni,
pozivani alkoholu, nevyvazenou stravu a fyzickou inak-
tivitu, coZ vede k podobnym strategiim prevence a po-
tencidlu ,kardioonkologické rehabilitace”. Cviceni je
navic schopno snizit nékteré negativni ucinky protina-
dorové lécby — jako je unava, porucha plicnich funkci
a imunitniho systému, lymfedém a kardiotoxicitu — az

do té miry, Zze omezi rlst neoplastickych bunék. Pa-
cienti, ktefi prezili maligni onemocnéni, maji zvysené ri-
ziko relapsu, sekundarni malignity, kardiovaskuldrnich
chorob, Unavy, ubytku kostni hmoty a psychosocidlnich
potizi — vSech stavu, u kterych ma strukturovany pohy-
bovy trénink zdokumentované pfiznivé ucinky. Z téch-
to dlvodl by aktivni pacienti s malignitami a pacienti,
ktefi prezili maligni onemocnéni a byli odeslani do pro-
gramu KVR (nezdvisle na kardiovaskularni diagnéze),
méli absolvovat vhodné cvicebni programy na zakladé
multidisciplinarniho pfistupu (viz Gilchrist et al. pro po-
drobny predpis, ktery je mimo rozsah tohoto odborné-
ho stanoviska).

Pro nékteré kfehké a oslabené pacienty mlze byt pro-
blematické absolvovat obecné doporucovany aerobni tré-
nink. V této situaci maze byt silovy trénink diky svému vét-
simu anabolickému potencialu vhodnym vychozim bodem
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Tabulka 12 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientii po tranzitorni ischemické atace nebo cévni mozkové pfihodé

Komponenty

Uznévané otazky

Uroven
dikazi

Otazky vyzadujici dalsi
zkoumani

Vysetieni pacienta

e Pacient poprvé vysetieny dva tydny po mozné TIA/CMP miize byt povazo-
van za méné akutniho a ma byt vysetfen neurologem nebo specialistou na
CMP ideélné do mésice od objeveni prvnich pfiznakl

e Pacienti s rizikem CMP a pacienti po CMP maji byt vySetieni vzhledem
k pfitomnosti vaskularnich rizikovych faktor( (v¢etné fibrilace sini), upravé
Zivotniho stylu (dieta, pfijem sodiku, cviceni, hmotnost, pfijem alkoholu,
koureni) a uzivani antikoncepce nebo nahradni hormonalni terapie

¢ U pacienttll ma byt zhodnoceno neurologické postizeni a funkéni limitace
(vysetreni kognitivnich funkci, screening deprese, screening schopnosti
fidit motorové vozidlo, potieba potencidlni rehabilitacni terapie a asisten-
ce pii Ukonech bézného Zivota)

C

Nutri¢ni/dietni
doporuceni

¢ Poradit a edukovat o dodrZzovani sttedomorské diety, kterd obsahuje
hodné zeleniny, ovoce, celozrnnych obilovin, ryb, ofechd a olivového oleje
a obsahuje mélo ¢erveného masa

¢ Poradit a edukovat o celkovém pfijmu pfidaného cukru, ktery nepfesahne
10 % celkového denniho pfijmu kalorii

e Poradit a edukovat o omezeni pfijmu sodiku ze viech zdroja do
2 000 mg/den

e Poradit a edukovat pacienty o dodrzovani limitu pfijmu alkoholu za den:
pro Zeny ne vice nez 10 drinkG/tyden, spolu s ne vice nez 2 drinky/den a ne
vice nez 3 drinky pfi jednotlivé pfileZitosti; pro muze ne vice nez 15 drinkud
Ityden, spolu s ne vice nez 3 drinky/den a ne vice nez 4 drinky pfi jednotli-
vé prileZitosti

Doporuceni
pohybové aktivity

¢ Poradit a edukovat pacienty s TIA/CMP o snizeni sedavého zplsobu Zivota
a ke zvyseni pohybové aktivity, ktera je tolerovana béhem zotaveni

Cviceni

Béhem hospitalizace a ¢asné rekonvalescence:

¢ Pomald chize, samoobsluzné aktivity

e Intermitentni sezeni a stani

e Sedavé aktivity

o Aktivity zvySujici rozsah pohybu, zvyseni klidové tepové frekvence
0 10-20 tepd/min, RPE < 11 (Skala 6-20), frekvence a doba trvéni podle
tolerance, intervalové nebo systémem prace/odpocinek

Pohybova terapie nebo rehabilitace ambulantné ¢i za hospitalizace:

Aerobni

e Aktivita se zapojenim velkych svalovych skupin (chidze, chdze do vrchu,
staciondrni bicyklovy ergometr, rumpal, orbitrek, funkéni aktivity, pokud
jsou vhodné)

* 40-65 % rezervy VO, nebo rezervy HR, 55-80 % HR

¢ 3-5 dni/tyden

¢ 20-60 min/cvicebni jednotku (nebo opakované 10minutové jednotky)

¢ 5-10 min zahfivaci faze a zklidnéni

Svalovy silovy/vytrvalostni trénink

¢ Odporovy trénink koncetin, trupu (s ¢aste¢nym zatizenim nebo bez
zatizeni), elastické gumy, pruziny, kladky

e Kruhovy trénink

¢ 1-3 série s 10-15 opakovanimi 8-10 cviceni, zahrnuijici hlavni svalové
skupiny na 50-80 % 1-RM

e 2-3 dny v tydnu

o ZvySovat zatéz podle zlepSovani tolerance

Flexibilita

e Strecink (trup, dolni a horni koncetiny)

o Staticky strecink — drzeni 10-30 s

¢ 2-3 dny v tydnu (pfed aerobnim nebo svalovym tréninkem nebo po
aerobnim nebo svalovém tréninku)

Neuromuskuldrni

* Rovnovazné a koordinacni cviceni

® Taj-Ci

® Joga

¢ Rekreacni aktivity pouzivajici padlo/sportovni balony jako vyzva pro
koordinaci oka/ruky

e Hrani aktivnich interaktivnich a pocitacovych her

e Uziti jako doplriku k ostatnim cvi¢enim (aerobni, svalové, flexibilita)

¢ 2-3 dny v tydnu

RPE 11-14 (3kéla 6-20)

'max’

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 12 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientti po tranzitorni ischemické atace nebo cévni mozkové prihodé (Dokonceni)

Komponenty Uznévané otazky Uroven | Otazky vyZadujici dalsi
dikaztG | zkoumani
Hmotnost pacienta | Poradit a edukovat pacienta o dosazeni BMI < 24,9 kg/m? nebo obvod pasu B
<88 cmu Zen, < 94 cm u muzd
Management e Pacienti s TIA/CMP maji byt Iéceni pomocdi agresivnich terapeutickych zmén Zivot- B
lipidového spektra | niho stylu ke snizeni hodnoty lipidd véetné dietnich modifikaci jako ¢asti kom-
plexniho pfistupu ke sniZeni rizika recidivy, pokud toto neni kontraindikovano
e Pacienti s TIA/CMP jsou ve velmi vysokém riziku pro ASKVO, zejména pro A
recidivu CMP a maji byt podle toho lé¢eni (tabulka 1)
Management e Pro pacienty s TIA/CMP je doporuceno uzivani terapie ke snizeni TK k do- B Randomizované kontrolo-
krevniho tlaku sazeni hodnot < 140/90 mm Hg vané studie jesté nedefino-
e U pacientd, ktefi méli malou subkortikalni CMP, je doporuceno uzivani B valy optimalni dobu, kdy
terapie ke snizeni TK pod 130 mm Hg zacit terapii pro snizeni TK
u pacientd s TIA/CMP
Management e Cilové hodnoty glykemie maji byt individuaIné stanoveny: nicméné snizeni A
glykemie HbA, <7 % u pacientl s obéma typy DM a TIA/CMP poskytuji velky bene-
fit pro prevenci mikrovaskularnich komplikaci
* K dosazeni hodnoty HbA, <7 % pacienti s DM 1. nebo 2. typu maji dosah- B
nout glykemie nalacno nebo preprandialni v rozsahu 4-7 mmol/l
Protidestickova e \/Sichni pacienti s TIA/CMP maji mit pfedepsanou protidestickovou terapii A V soucasné dobé neni
terapie pro sekundarni prevenci, pokud neni indikace k antikoagula¢ni 1écbé dostatek dukazud k l1écbé
e Kyselina acetylsalicylova (80-325 mg/den), kombinace kyseliny acetylsalicy- A pacienta, pokud mél
lové (25 mg) a dipyridamolu s prodlouzenym uvolfiovanim (25 mg/200 mg pacient TIA/CMP pfi
dvakrat denné) nebo clopidogrel (75 mg denné) jsou vhodné kombinace uzivani protidestickové
a lze je pouzit podle klinické situace terapie

substitucni lécba

Koureni Zanechéni koureni a omezeni pasivniho kuractvi

Peroralni Hormonalni terapie obsahujici estrogenni slozku neni doporucena a ma byt B
antikoncepce u Zen piipadné prerusena

a hormonalni

Farmakoterapie

U osob s CMP a zndmym abuzem rekreacnich drog je zvySené riziko CMP C
(napfiklad kokain, amfetamin) a je u nich doporuceno prestat tyto drogy
pouzivat, pokud nejsou predepisovany z medicinskych diivodi

Management
psychosocialniho
rizika

U vybranych pacient(

1-RM - opakovaci maximum (one repetition maximum); ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; BMI - index télesné
hmotnosti; CMP - cévni mozkova pfihoda; HbA, - glykovany hemoglobin; HR - tepova frekvence; RPE - subjektivni hodnoceni zatéze; TIA
- tranzitorni ischemicka ataka.

Tabulka 13 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientti s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Komponenty

Uznavané otazky

Vysetieni pacienta

* Spirometrie (dechové limitace mé byt klasifikovdna pomoci postbronchodilata¢niho FEV, (stadium GOLD 1-4)

¢ Symptomy maji byt zhodnoceny pomoci skaly MRC a hodnoceni CHOPN. Spolu s anamnézou exacerbaci CHOPN
je klasifikovana na stadia A-D.
Zené na stanoveni prvniho ventila¢niho prahu) je preferovany test spolu s 6minutovym testem chuzi

e Echokardiografie (vylouceni/diagndza plicni hypertenze, cor pulmonale)

Doporuceni
pohybové aktivity
Cviceni

Uvod do selfmanagementu zaloZeného na peak-flow méfeni

Predpis cvi¢eni md byt zaloZen na vstupni zatézové kapacité a zavaznosti CHOPN. Programy maji zahrnovat
vytrvalost (intervalovy trénink), odporovy trénink (specidlné cviceni dolni ¢asti téla), dechové cviceni a instrukce
k polohdm, které zlep3uji odkaslani. Pacienti s méfitelnou obstrukci maji pouzivat bronchodilata¢ni medikaci
pFed zapocetim cviceni. V pFipadé FEV, po bronchodilatacni medikaci.

Nad 75 % mUze byt pacient zafazen do pravidelné KVR

Méné nez 75 % a vice nez 50 % - intenzita z&téZe ma byt snizena o 10-15 %

Méné nez 50 % - nizka davka vytrvalostniho/intervalového tréninku na ergometru, gymnastika

RPE pod 5, dechova frekvence pod 20/min

Vice nez 30 % hodnot saturace O, nema byt nizsi nez 90 %

Edukacni programy

Selfmanagement CHOPN a KVO

Dietni/nutricni
poradenstvi

Je doporucena nutri¢ni suplementace k prevenci progrese a exacerbace CHOPN a kardiovaskularnich
onemocnéni

Odvykani koureni

Zanechani koureni je dilezitd intervence a pacientovi maji byt nabidnuty viechny formy odvykaciho programu

FEV, - usilovny vydechovany objem za prvni sekundu; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
KVR - kardiovaskularni rehabilitace; MRP - Medical Research Council.
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Tabulka 14 - Zakladni komponenty kardiovaskularni rehabilitace u pacientt s chronickym onemocnénim ledvin

Komponenty Uzndvané otazky

Vysetieni pacienta
CKD (proteinurie)

¢ Zhodnoceni rizikovych faktorl (hypertenze, diabetes, rodinnd anamnéza renalniho onemocnéni) a symptomy

¢ Rizikova stratifikace podle kategorii KDIGO 2012 (nizké, stiedni, vysoké, velmi vysoké riziko zalozené na albu-
minurii A1-3 a glomerularni filtraci stadia G1-3)

Doporuceni
pohybové aktivity
Cviceni

prizplsobit.

odévem

¢ TK nemd byt méfen na pazi se shuntem
¢ HR se méfi [épe na pazi se shuntem

mené poloze

Cvicebni program ma zahrnovat kombinaci vytrvalostniho a odporového tréninku (cviceni dolni poloviny téla)
a aktivity k rozvoji flexibility, koordinace a uvédoméni téla

Pro dané pacienty cvicebni program zavisi na vstupni fyzické zdatnosti a zadvaznosti CKD. U nizko- a stfedné rizi-
kovych pacientd pritomnost CKD neovliviiuje cvi¢ebni program, ktery je pfizplsoben kardiovaskularni nemoci.
U velmi vysoce rizikovych pacientd s CKD a pacientd na hemodialyze je potieba predpis cvicebniho programu

Specidlni pozadavky pro hemodialyzované pacienty:
¢ Vyhybat se poskozeni AV fistuly (shuntu) a bolesti paze se shuntem, misto vpichu ma byt pfi cviceni chranéno

e Pacienti nemaji nosit zapéstni hodinky nebo monitory

¢ Vlyhybat se cviceni (gymnastika nebo odporovy trénink), které obsahuje tlak na paze nebo drZeni pazi ve vzpfi-

e Cvi¢eni ma probihat ve dnech mezi hemodialyzami

Specialni pozadavky pro pacienty po transplantaci:

e Zvaz vulnerabilitu transplantované ledviny ve fossa iliaca pod bfisni sténou, redukovanou perfuzi transplantatu
a nezddouci ucinky imunosupresivni terapie

¢ Vlyhybat se cvicenim provadénym v pozici oblicejem dolG a extrémnim strec¢inkovym cvi¢enim horni ¢asti téla

Edukacni programy | Selfmanagement CKD a KVO

Dietni/nutri¢ni

e U pacientu s vy$sim stadiem CKD musi byt pamatovano na moznou hyperfosfatemii a hypokalcemii a je tieba

krevniho tlaku tl s CKD

poradenstvi redukovat potraviny s vyssim obsahem fosfata (mlécné vyrobky, vajicka a maso), je doporucena suplementace
vapniku
¢ Je doporuceno sniZit pfijem potravin s vysokym obsahem drasliku (Cerstvé ovoce, ofechy, dZusy)
¢ Je tfeba zvazit suplementaci analog vitaminu D (calcitol, afacitol nebo paracitol) ve stadiu CKD 5, déle suple-
mentaci vitaminU rozpustnych ve vodé
Management Pacienti s CKD jsou povazovani na vysoce rizikové (stadium 3) a velmi vysoce rizikové (stadium 4-5 nebo na dialy-
lipidového ze) a maji byt podle toho léceni
metabolismu
Management Arteridlni hypertenze jako hlavni rizikovy faktor ma byt diagnostikovana a Ié¢ena podle specidlnich cilli u pacien-

CKD - chronické onemocnéni ledvin; HR - tepova frekvence; KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes; KVO - kardiovaskularni

onemocnéni; TK — krevni tlak.

pro cvicebni program. U pacientl lé¢enych pro malignitu
prsu ¢i hlavy mize silovy trénink horni poloviny téla snizit
bolest a snizit invaliditu, nutna je odpovidajici rovnova-
ha mezi intenzitou, tj. procentem jednoho opakovaciho
maxima a objemem tréninku (intenzita, pocet opakovani
a sérii).

V pfipadé aerobniho tréninku je potfeba vénovat po-
zornost jeho intenzité, protozZe intenzity klasifikované
pod prvnim ventila¢nim prahem by mohly byt u pacientl
s malignitou a kachexii nebo nezadoucimi ucinky proti-
nadorové lécby vnimany jako velmi intenzivni, nebo do-
konce neudrzitelné. Konecné, trénink inspiracnich svall
(inspiratory muscle training, IMT) by mohl byt uZitecny
u pacientt s malignitami hrudniku a mohl by byt rutinné
predepisovan u této populace pacienta.

Non-adherentni pacienti

Adherence je mira, do jaké chovani ¢lovéka — uzivani 1€k,
dodrzovani diety a realizace zmén Zivotniho stylu — odpo-
vidd dohodnutym doporucenim poskytovatele zdravotni
péce. Adherence je inovativnéjsi koncept nez compliance,

ktera znamend, Ze pacienti pasivné plini prikazy lékare
a lécebné plany nezaloZené na terapeutické alianci.

Dobra adherence k |é¢ebnym postuplm zaloZzenym
na ddkazech u kardiovaskuldrnich onemocnéni souvisi se
snizenim rizika umrtnosti ze vSech pfic¢in pfinejmensim
o jednu tretinu, naopak nedostatecna adherence (defi-
novana jako pomér dodrzeni preskribované terapie nebo
podil dnt pokrytych lé¢bou nizsi nez 80 %) je spojena
se zvySenym poctem kardiovaskularnich pfihod Sirokého
spektra zahrnujiciho akutni koronarni syndromy, méstna-
vé srde¢ni selhani a onemocnéni perifernich tepen stejné
jako hlavni tradi¢ni rizikové faktory, jako je arteridlni hy-
pertenze.

Hodnoceni urovné adherence, screening non-adhe-
rence a podpora celkové adherence k farmakologické
terapii a zivotnimu stylu by mély byt zahrnuty mezi za-
kladni souc¢asti moderniho programu KVR. V prabéhu
programu KVR pacienti v pokrocilém véku nebo s vice
komorbiditami ¢asto vykazuji vysokou miru non-adhe-
rence, s tim ndsledné souvisi potfeba cilené intervence.
Podobné jako u intervence pro odvykani koureni lze
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pouzit model Péti P (Five As) pro usnadnéni adherence:
Ptat se (zeptat se, identifikovat a zdokumentovat stav
adherence kazdého pacienta v kazdém rehabilita¢nim
programu), Poradit (poradit, doporucit kazdému pa-
cientovi, aby dodrzoval cely predepsany lékovy rezim
a pfijal vSechny zmény Zivotniho stylu), Posoudit (u kaz-
dého pacienta vyhodnotit uroven adherence, pficiny,
bariéry a jeji disledky na morbiditu a mortalitu), Pomoci
(pomoci, zjednoduseni farmakoterapie — napfiklad po-
moci kombinace fixnich davek - s cilem pomoci pacien-
tdm udrzet si uspokojivou uroven adherence) a Planovat
kontroly (zafidit, naplanovat vhodna naslednd opatreni
pro prabézné hodnoceni dodrzovani).

Prazkum EUROASPIRE IV potvrdil, Ze KVR, pokud je
vhodné pouzita a integrovana se sekundarni prevenci,
zvysuje adherenci k medikaci.

Budoucnost kardiorehabilitace

Cilem KVR by mélo byt zajisténi koordinovanych a pro
pacienta na miru Sitych aktivit v Sirokém kontextu
sekundarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
K tomuto ukolu je tfeba pfistoupit se zohlednénim ce-
lého schématu terapie pacienta zahrnujici odbornou
kontrolu rizik, zohlednéni kardioprotektivni medika-
mentoézni terapie, strukturovanych cvi¢eni v koordina-
c¢i s modifikaci Zivotniho stylu véetné psychosomatické
intervence.

Publikace z roku 2020 zahrnuje devét tradi¢nich za-
kladnich slozek kardiovaskularni rehabilitace: zhodno-
ceni klinického stavu pacienta, vedeni fyzické aktivi-
ty a cvicebniho tréninku, dietni poradenstvi spolecné
s kontrolou hmotnosti, sledovani lipidového metabolis-
mu, kontrolu lipidd, kontrolu krevniho tlaku, odvykani
koufeni a psychosociadlni vedeni.

Tyto slozky je tfeba nové zohlednit v ramci terapie
nemocnych s AKS, po primarni angioplastice, u nemoc-
nych s chronickymi korondrnimi syndromy, po elektivni
koronarni plastice, po operaci koronarnich tepen. Déle
u nemocnych po operaci chlopni, v rdmci terapie chro-
nického srdec¢niho selhani, po transplantaci srdce, u ne-
mocnych s DM a ICHDK.

K tomuto vyctu byly déle pridany dalsi skupiny ne-
mocnych s implantovanymi ICD, CRT, Spatné spolupra-
cujici pacienti, pacienti s nddorovym onemocnénim, ale
i pacienti star$i a ,kfehci”. V soucasné dobé nemame
dostatek dlikazl, které by poskytovaly jasné dlikazy
u specifickych populaci, jako jsou nemocni s plicni hy-
pertenzi nebo dospéli pacienti s vrozenym srde¢nim
onemocnénim.

Jednou z hlavnich vyzev pfi poskytovani KVR pacien-
tdm s kardiovaskularnimi onemocnénimi je jak integro-
vat pokyny, jez se tykaji onemocnéni nebo rizikovych
faktora a zivotniho stylu pacient(, s rdznymi kombina-
cemi onemocnéni.

Budouci vyzkumné a vzdélavaci aktivity by mély byt
zaméreny nejen na zajisténi spravného poskytovani
vsech terapeutickych postupd, ale také na dosazeni ho-
mogenity preskripce a koordinace viech intervenci.

Podle evropského prizkumu tykajiciho se cvi¢ebnich
intervenci stale existuji vyznamné rozdily mezi |ékafri

pfi definovani intenzity, trvani, objemu a typu cviceni,
coz znamen4, Ze v klinické praxi mlze stejny kardiovas-
kularni (rizikovy) pacient pfi konzultaci s rdznymi Iékafi
obdrzet velmi odlisné ndvody na pohybovou aktivitu.
Je to zplsobeno nékdy nejednoznaénym pohledem na
pacienta a jeho onemocnéni ve vztahu k fenotypu pa-
cienta, prevazujicim onemocnénim, rizikovymi klinicky-
mi faktory, kombinovanou medikaci i reakci pacienta
na vedeni fyzické aktivity. Potencialnim pomocnikem
pfi uplatriovani doporuceni by mohl byt nové vyvinuty
a zpfistupnény digitalni systém na podporu rozhodova-
ni (,EXPERT tool”) s navody na cviceni.

Dulezité je, Ze stale existuje vyznamny potencidl
pro snizovani kardiovaskuldrni morbidity a mortali-
ty z kardiovaskularnich pfi¢in, a to plnym vyuzivanim
sekundarni prevence a KVR. Navzdory indikaci tfidy
I A v hlavnich soucasnych doporucenich ESC zUstava
v Evropé doporucovani a vyuzivani KVR nizké. Prazkum
EUROASPIRE IV ukazuje, Ze pouze polovina vhodnych
koronarnich pacientd byla doporuc¢ena a mensina
z nich se ucastnila programu KVR.

Je nutné zapojeni lékard, lepsi motivace kardiologt
a zvy$eni informovanosti pacientd, aby byly strukturo-
vané programy KVR dostate¢né vyuzivany.

Nové se nabizi telerehabilitace, kterd by mohla byt
vic nez jen ,perspektivou budoucnosti”. Dostupné in-
formace podporuji dalsi rozsifovani programt KVR pro-
vadéné v domacim prostredi.

Nedavnd metaanalyza ukdazala pfiznivé vysledky
v oblasti umrtnosti pouze u KVR v centru, tato studie
vsak nezpochybruje hodnotu telerehabilitace obecné.
Volba ucasti na vice tradi¢nim programu pod dohledem
v centru nebo na domacim programu muze zlepsit do-
stupnost této péce a zohlednit preference nékterych
pacientd. Rada novych telemedicinskych pFistupd tak
mUze byt pfidanou hodnotou pfi poskytovani sekun-
darni prevence a individualizace programa KVR.

Studie Fit@Home, randomizovand, kontrolovana
klinickd studie srovnavajici domaci a v centru vedenou
KVR u nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni, uka-
zala, Ze prvni z nich neni horsi nez druha, pokud jde
o zlepeni VO, . Podobné randomizovana kontrolo-
vana studie Telerehab Ill srovndvala uc¢innost a nakla-
dovou efektivitu telerehabilitace jako doplnku klasické
KVR oproti samotné klasické KVR. Pacienti, ktefi vyuzi-
vali také telerehabilitaci, si vedli Iépe z hlediska zlepse-
ni fyzické kondice. V ndvaznosti na tyto informace byla
telemedicina v kardiologii popsdna jako jeden ze zpU-
sobU redeni soucasnych nedostatkd v kardiovaskularni
sekundarni prevenci.

Pro vétsi rozsifeni digitalniho zdravotnictvi v kardio-
logii vSak stale existuji urcité bariéry. Patii mezi né pre-
kdzky na strané pacientd (neschopnost pracovat s no-
vymi technologiemi), pfekdzky pro zavadéni digitalnich
technologii ze strany lékara, jez souviseji s pravnimi
a etickymi otazkami, i technické problémy a nedosta-
te¢né uhrady. Re3eni téchto problému je klicové pro
Sirsi zavadéni digitalnich technologii do kazdodenni
klinické praxe. Pfedpokladand aktualizace (2026) toho-
to dokumentu by méla mit vice udaju, které poskytnou
praktickd doporuceni k tomuto tématu.
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* Doplnéni zdkladniho pohledu na komplexni povahu KVR

e Rozsifeni indikaci KVR pro naro¢né skupiny nemoc-
nych: (,kifehky” pacient, pacienti s TAVI a MitraCli-
pem, pacienti s implantabilnimi elektronickymi srdec-
nimi zafizenimi, pacienti s nddorovym onemocnénim,
non-adherentni pacienti)

e Cilové hodnoty pro lipidy a krevni tlak byly sladény
s pokyny ESC pro dyslipidemie z roku 2019 a s pokyny
ESC/ESH pro Iéc¢bu arteridlni hypertenze z roku 2018

e Optimdlni intenzita v prlbéhu aerobnich a silovych/
odporovych tréninkovych aktivit byla aktualizovana
v souladu s dostupnymi dukazy

e Zohlednéni odporového tréninku a tréninku inspirac-
nich svall u chronického srde¢niho selhani

e Doporuceni tykajici se intervenci ve cvi¢ebnich pro-
gramech pro star$i pacienty: hlavné kombinovand

SOUHRNNA INFORMACE O ZMENACH OPROTI PREDCHOZi VERZI ODBORNEHO STANOVISKA Z ROKU 2010

odporova cvi¢eni spojend s aerobnim tréninkem, tré-
ninkem flexibility a rovnovahy

e \/ysoce intenzivni intervalovy trénink je vhodnou,
proveditelnou, bezpec¢nou a u¢innou metodou cvice-
ni pro nemocné po transplantaci srdce

e Rozsifend indikace KVR u pacientd s onemocnénim
perifernich tepen, od intermitentnich klaudikaci az
po atypické symptomy a stavy po revaskularizacich

e Doporuceni vyssiho stupné zatiZzeni pro trénink u dia-
betikd

e \Vétsi ddraz na hodnoceni a lé¢bu psychosocialnich
rizikovych faktorl a profesnich aspektt se zohledné-
nim navratu do prace

e Navrh modelu 5P (Ptat se, Poradit, Posoudit, Pomoci,
Planovat kontroly) pro zlepseni adherence ke KVR
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Edém plic plavcll a potapécu je definovan jako nahle vznikla dusnost provazend kaslem, hemoptyzou a hy-
poxemii, kterd vznika v souvislosti s tézkou fyzickou ndmahou predevsim ve vodnim/chladném prostredi.
Vzniké Castéji u Zen a u starsich osob, mezi predisponujici faktory patfi chladné prostredi a pfitomnost né-
kterych latentnich kardiovaskularnich onemocnéni. Jde o stav, ktery potencialné ohrozuje sportovce na zi-
voté. Jeho terapie se neli$i od [écby plicniho kardidlniho edému. Velmi dulezita je v¢asna identifikace osob
s vyssim rizikem, eliminace vsech potenciélné rizikovych faktord jeho vzniku. Vyznamnou roli maji pravidel-
né prohlidky télovychovnym lékafem, pfipadné kardiologem. V pfipadé sportovnich akci s vétsim mnozstvim
sportovcd je potieba mit zajistén komplexni management zahrnuijici véasnou identifikaci vzniku, bezpecné
vytazeni postizeného z vody a poskytnuti adekvatni terapie.

© 2023, CKS.

ABSTRACT

Pulmonary edema in swimmers and divers is defined as sudden onset of shortness of breath accompanied
by cough, hemoptysis, and hypoxemia that occurs in association with increased physical activity, especially
in a water/cold environment. It occurs more often in women and in the elderly, predisposing factors include
a cold environment and the presence of some latent cardiovascular diseases. It is a potentially life-threaten-
ing condition for athletes. Its therapy does not differ from the treatment of pulmonary cardiac edema. Early
identification of persons with a higher risk and elimination of all potentially risk factors for its occurrence
is very important. Regular examinations by a physical education doctor or a cardiologist play an important
role. In the case of sports events with a large number of athletes, it is necessary to ensure comprehensive
management including early identification of the occurrence, safe removal of the affected person from the
water, and provision of adequate therapy.

Uvod, definice, epidemiologie

Edém plic plavch (swimming-induced pulmonary edema,
SIPE) je definovan jako nahle vznikla dusnost provazena
kaslem, hemoptyzou a hypoxemii, kterd vznika v souvis-
losti s tézkou fyzickou namahou predevsim ve vodnim/
chladném prostredi, klinicky se projevuje jako edém plic
s rezoluci do 48 hodin od vzniku spontdnné ¢i v dusledku
lé¢by. DUlezité je vylouceni ostatnich pficin otoku plic. Jde
o stav, ktery mlze potencidlné velmi vazné ohrozit plavce
na zivoté. Prvni popis pochazi z roku 1989, kdy Wilmhurst
a spol. popsali edém plic u 11 plavct a potdpécl.' Za pa-
tofyziologické stimuly byly oznaceny reakce organismu
na chlad a vzestup parcidlniho tlaku kysliku pfi potapé-
ni, které vedly nasledné k vazokonstrikci plicniho recisté.
V soucasnosti byla provedena fada studii, které ukazuji na
komplexnéjsi problematiku stavu a jsou k dispozici nékte-

ré epidemiologickd data, jez ukazuji na jeho vyskyt. Prav-
dépodobné nejrozsahlejsi analyzu poskytla studie Marie
Hardstedtové, kterd zkoumala vyskyt SIPE u 47 573 dal-
kovych plavct v letech 2016-2019.2 Jeji data ukazuji ro¢ni
incidenci 0,34-0,57 %, pficemz v 90 % pfipadud jsou posti-
zeny zeny. Vyskyt stoupd s vékem (nad 61 let je to 1,1 %).
Zajimava data prinesla observacni studie 2 117 pfislusnik
NAVY SEAL, kde byl SIPE prokazédn v 5 % pfipadd.® Ten-
to vysledek je pozoruhodny ze dvou ddvodu: jde o mla-
dou a relativné fyzicky velmi dobie trénovanou populaci,
avsak na druhé strané je podrobena velmi intenzivni zaté-
zi ve vodnim prostredi.

V souvislosti se snahou o podporu fyzické aktivity ne-
jen u mladé zdravé populace ¢i zdravych seniord, ale také
u nemocnych s prodélanym kardiovaskularnim onemocné-
nim je velmi uzite¢né mit alespon zakladni znalost této
problematiky.
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Patofyziologie SIPE

Patofyziologicky pohled na SIPE vychazi z reakce organi-
smu na fyzickou zatéz, kterd je akcentovana pobytem ve
vodnim/chladném prostredi. Zakladni reakci kardiovasku-
larniho systému na fyzickou zatéz je: 1) aktivace sympa-
tiku (vzestup tepové frekvence, krevniho tlaku, tepového
objemu a minutového vydeje), 2) redistribuce cirkulace,
jejimz cilem je prednostni zasobeni srdce, pracujicich sva-
I a mozku a soucasné snizeni krevniho zdsobeni gastro-
intestinalniho a urogenitdlniho traktu. Vysledkem je pe-
riferni vazokonstrikce, kterd vede ke vzestupu preloadu
i afterloadu. Leva komora na tyto zmény obvykle reaguje
zvétsenim end-diastolického a zmensenim end-systolické-
ho objemu, které vedou ke vzestupu minutového srdec-
niho vydeje. Toto vyZzaduje mj. velmi dobrou poddajnost
levé komory. Pravéd komora obvykle dilatuje v dusledku
limitované kapacity prdtoku krve plicnim fecistém, ve
kterém dochazi k vzestupu tlaku.

Tabulka 1 - Faktory vodniho prostiedi ve vztahu k SIPE u plavct

a potapécu

Zevni prostiedi (T centralizace ob&hu):
¢ Chlad
¢ Hydrostaticky tlak

Individualni faktory (1 tonu sympatiku):
e Psychicky stres
¢ Trénovanost, intenzita zatéze

1 Dechovy odpor a usili

({ intraalveolarniho a intrapleuralniho tlaku):
¢ Hustota dychaciho média

e Funkce automatiky

e Tésny oblek

Preexistujici patologie:

¢ Poddanost (compliance) LK

¢ Dynamickd mitrdlni insuficience

¢ Hyperreaktivita na chladové podnéty (geneticky podminéna)
¢ Nadmérnd hydratace

V pfipadé pobytu ve vodnim prostiedi plsobi dalsi fak-
tory (tabulka 1).

Ackoliv patofyziologie SIPE nebyla uspokojivé objasné-
na, ma se za to, ze podstatnou roli ma fyzicka zatéz, kte-
ré vede ke zvysenému pritoku plicemi a soucasné k vze-
stupu tlaku v a. pulmonalis. ZvySuje se hydrostaticky tlak
v plicich, dochazi k uniku tekutin a protein do plicniho
intersticia, to mdze negativné ovlivnit mineralova a teku-
tinova dysbalance, néktefi autofi pfichazeji s teorii tzv. in-
jury edema, tedy ke vzniku otoku podél vétsich bronch(
v dusledku intenzivniho cyklického pohybu plicni tkanég,
podil maze mit také hypoxie.*> Kazuisticky byl popsan
SIPE, ktery vznikl jako dlsledek stresové kardiomyopatie.®

Klinicka manifestace, diagnostika

Edém plic plavcu se klinicky manifestuje nejcastéji dusnos-
ti, kaslem pfipadné hemoptyzou. V nékterych pfipadech
dojde az k poruse védomi, ktera mlze byt ve vodnim pro-
stiedi fatdlni.

Objektivni ndlez zahrnuje poslechovy ndlez chripkd
na plicich, tachykardie, cvalu, mize byt pfitomna 3. nebo
4. ozva, jindy systolicky Selest (v dUsledku dynamické mit-
ralni insuficience), ¢asté je snizeni saturace periferni krve
kyslikem.

Diagnostika je zaloZena na typickém klinickém obraze.
Zobrazovaci metody (rtg ¢i CT plic) ukazi typicky obraz
plicniho edému. Ultrazvukové vysetreni plicni tkané (LUS)
ukaze vétSinou typicky obraz komet. V pfipadé delsiho
trvani je mozné detekovat zvyseni koncentraci natriure-
tickych peptidl. S ohledem na jejich kinetiku je tfeba mit
na paméti, Ze velmi ¢asny odbér po vzniku edému nemusi
byt provazen zvysenim jejich koncentraci. Soucasné jsou
také mozno detekovat mirné zvysené hodnoty srdec¢nich
troponind.’

Terapie, moznosti prevence a rekurence SIPE

V pfipadé vzniku SIPE jesté béhem pobytu ve vodé je nut-
né dostat postizeného jedince bezpec¢né na breh. V pred-
nemocnicni péci je vhodna poloha vsedé, podani kysliku
(nékteré skupiny potdpécu ¢i vodni zadchrannd sluzba jsou
vybaveny pro podani kysliku v terénu) a kontaktovani za-
chranného zdravotnického systému (RZP). Pfi transportu
do nemocnice je doporucena obvykla terapie odpovidaji-
ci edému plic (podani kysliku, diuretik, pfipadné anxioly-
tik, poloha vsedé). Vyjimecné je nutné podani vysokopri-
tokové kyslikové nazalni terapie, neinvazivni ¢i invazivni
plicni ventilace (zpravidla v souvislosti s topenim se).

Moznosti prevence SIPE jsou velmi intenzivné diskuto-
vany. Na 1. misté je to udrzovani dobré fyzické kondice,
eliminace vsech vliva, které by mohly facilitovat vznik
SIPE: neimérny vzestup afterloadu (arteridlni hyperten-
ze, nadmérna hydratace), snizend poddanost levé komo-
ry (hypertrofie stény levé komory, fibr6za myokardu).
Z téchto ddvodu jsou velmi vyznamné zdravotni prohlid-
ky aktivnich sportovcl, pfipadné vysetfeni kardiologem
s cilem vcasné detekce a terapie stavd, které vedou ke
vzniku SIPE. Tato vysetfeni by méla obsahovat rozbor
anamnestickych dat véetné sportovni anamnézy, medika-
ce, fyzikdlni vysetreni, 12svodové EKG a v indikovanych
pfipadech echokardiografické vysetieni. Velmi vhodné je
provedeni zatézového vysetieni, pfedevsim pak u starsich
jedincu. V pripadé probihajici sportovni aktivity je nutna
véasnd identifikace sportovcl, u kterych se zacinaji proje-
vovat jiz inicidlni znamky SIPE v prabéhu sportovni aktivi-
ty (suchy kasel, nadmérna dusnost a podobné). S ohledem
na riziko rekurence SIPE byly sledovdny také mozZnosti
farmakologické prevence stavu s vyuzitim nékterych far-
mak. Byla prezentovdna kazuistickd sdéleni o moznosti
preventivniho podani 50 mg sildenafilu u jedincl, ktefi
trpéli opakovanymi atakami SIPE.%°

Zaveér

SIPE je povazovano za velmi vyznamnou klinickou jed-
notku, ktera se vyskytuje nejenom u plavcl ¢i potapécd,
ale obdobny klinicky obraz byl popsdn také u ostatnich
sportovcl (napf. triatletl c¢i cyklistd). Ukazuje se, ze je

nutné vcas identifikovat rizikové osoby, u kterych exis-
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tuje pravdépodobnost vzniku této jednotky. V pfipadé
vzniku je namisté v¢asna terapie. Ackoliv je tato jednotka
znama déle nez 30 let, zUstava fada otazek tykajicich se
jeji patofyziologie a predevsim prevence doposud nevy-
feSena. Dulezité misto proto maji pravidelnd vysetfeni
télovychovnym lékafem ve spoluprdci s kardiologem. Na
moznost vzniku této jednotky je také nutné myslet pfi
organizaci hromadnych akci, které by mély byt zajistény
pro vcasnou identifikaci a management takto postize-
nych sportovca.

Literatura

1. Wilmshurst PT, Nur M, Crowther A, Webb-Peploe MM. Cold-
-induced pulmonary oedema in scuba divers and swimmers
and subsequent development of hypertension. Lancet 1989;
1:62-65.

2. Hardstedt M, Kristiansson L, Seiler C, et al. Incidence of
Swimming-Induced Pulmonary Edema: A Cohort Study
Based on 47,600 Open-Water Swimming Distances. Chest
2021;160:1789-1798.

. Volk C, Spiro J, Boswell G, et al. Incidence and Impact

of Swimming-Induced Pulmonary Edema on Navy SEAL
Candidates. Chest 2021;159:1934-1941.

Miserocchi G, Beretta E. A century of exercise physiology: lung
fluid balance during and following exercise. Eur J Appl Physiol
2023;123:1-24.

Zavorsky GS, Milne EN, Lavorini F, et al. Interstitial lung edema
triggered by marathon running. Respir Physiol Neurobiol
2014;190:137-141.

Stokes RJ, Sayers R, Sieniewicz BJ, Kim WC. Takotsubo
cardiomyopathy findings on cardiac magnetic resonance
imaging following immersion pulmonary oedema. Diving
Hyperb Med 2022;52:217-220.

Baber A, Nair SU, Duggal S, et al. Stress Cardiomyopathy
Caused by Diving: Case Report and Review of the Literature.

J Emerg Med 2016;50:277-280.

Moon RE, Martina SD, Peacher DF, et al. Swimming-Induced
Pulmonary Edema: Pathophysiology and Risk Reduction With
Sildenafil. Circulation 2016;133:988-996.

Martina SD, Freiberger JJ, Peacher DF, et al. Sildenafil: Possible
Prophylaxis against Swimming-induced Pulmonary Edema.
Med Sci Sports Exerc 2017;49:1755-1757.



Plvodni sdéleni | Original research article

Relationship between Functional Capacity
and Medication Adherence in Heart Failure

Libor Jelinek?, Martin Modrak®, Zdenék Ramik¢, Lukas Stos¢, Ludék Pavlad,
Jan Vaclavik<¢, Eliska Sovova?

@ Department of Exercise Medicine and Cardiovascular Rehabilitation, Faculty of Medicine and Dentistry, Palacky University
and University Hospital Olomouc, Olomouc

b Bioinformatics Core Facility, Institute of Microbiology of the Czech Academy of Sciences, Prague

< Department of Internal Medicine and Cardiology, University Hospital Ostrava, Ostrava

4 Department of Internal Medicine | — Cardiology, Palacky University and University Hospital Olomouc, Olomouc

¢ Faculty of Medicine, University of Ostrava, Ostrava

ARTICLE INFO

SOUHRN

Article history:

Submitted: 25. 7. 2023
Accepted: 7. 8. 2023
Available online: 6. 11. 2023

Klicova slova:

Adherence
Farmakoterapie
Chronické srdecni selhani
Sérové koncentrace 1éka
Spiroergometrie

Keywords:

Adherence

Cardiopulmonary exercise testing
Chronic heart failure

Drug therapy

Serum drug levels

Uvod: Studie se zabyvala vztahem mezi subjektivni klasifikaci New York Heart Association (NYHA) a objek-
tivni zatézovou kapacitou (mérenou pomoci vrcholového pfijmu kysliku [VO, ) u pacientd se srdecnim
selhanim a déle tim, zda je tento vztah ovlivnén adherenci k medikaci.

Metody: Byly analyzovény udaje 170 pacientl se srdecnim selhanim z registru Level-CHF. Adherence byla
hodnocena pomoci testovani koncentrace 1ékl v séru. Objektivni zatézova kapacita byla hodnocena pomoci
spiroergometrie na bicyklovém ergometru.

Vysledky: Hodnota objektivni maximalni spotieby kysliku ¢asto prevySovala odpovidajici subjektivni tfidu
NYHA se 46% shodou, rozdily se projevovaly zejména na krajnich koncich spektra. Byly zaznamenény drob-
né odchylky v subjektivnim hodnoceni tfidy NYHA v souvislosti s adherenci k medikaci, ale nebyly pozorova-
ny zadné podstatné rozdily.

Zavér: Vysledek upozorriuje na rozdily mezi subjektivnim a objektivnim hodnocenim funk¢ni kapacity u pa-
cientt se srdecnim selhanim. To by mélo vést k vétsSimu vyuzivani objektivnich méreni pfi klinickém rozhodo-
vani na zékladé funk¢ni kapacity a k vyuzivani pfimo mérenych hodnot VO,,,,, nad subjektivni tfidou NYHA.
Dodrzovani medikace vyznamné nezménilo subjektivné-objektivni trendy NYHA.
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ABSTRACT

Introduction: This study investigated the relationship between the subjective New York Heart Association
(NYHA) class and objective exercise capacity (VO in patients with heart failure and whether it is influen-
ced by medication adherence.

Methods: Data from 170 heart failure patients in the Level-CHF register were analysed, and adherence was
assessed by serum drug level testing. Objective exercise capacity was assessed by cardiopulmonary exercise
testing using a bicycle ergometer.

Results: Objective VO, frequently exceeded the subjective NYHA class with 46% concordance, especially
at the extreme ends of the spectrum. Minor differences in subjective NYHA class in relation to medication
adherence were noted, but no substantial disparity was observed.

Conclusion: These findings highlight the discrepancies between subjective and objective assessments of
functional capacity in patients with heart failure. This calls for a greater use of objective measurements in cli-
nical decision-making based on functional capacity and for preference of direct VO,,,,, values over subjective
NYHA categories. Medication adherence did not significantly alter the subjective- objectlve NYHA trends.
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Introduction

Chronic heart failure (CHF) is one of the greatest chal-
lenges facing contemporary medicine.! As the prognosis
of patients with acute cardiovascular diseases improves,
the number of patients who experience heart failure
increases. The five-year mortality rate of patients with
chronic heart failure is as high as 67%.2 In the United
States, the total cost of heart failure treatment is pro-
jected to increase from $21 billion to $53 billion between
2012 and 2030.}

The New York Heart Association (NYHA) classification
is used almost exclusively to assess the subjective func-
tional capacity in patients with heart failure.* NYHA class
is part of virtually every outpatient check-up. It is used in
a wide range of decisions with a significant impact on the
patient’s future management and prognosis (e.g., esca-
lation of heart failure treatment, indication for cardiac
resynchronization therapy [CRT], mechanical cardiac sup-
port [MCS], or heart transplantation).®

The advantage is that NYHA class correlates well with
patient prognosis and is simple to use.® The problem with
NYHA class is that it is a subjective classification based
on the patient’s description of symptoms, which may be
biased due to both patient simulation and dissimulation.
In a comparison between two specialist cardiologists, the
assessment of the patient’s NYHA was the same in only
54% of cases.’

A 6-minute walk test and cardiopulmonary exercise
test is used to determine the patient’s objective func-
tional capacity. The parameter being measured is the
maximum oxygen utilization by the tissues (VO, ) or
the highest achievable oxygen utilization during the test
(VO,,.,)- This variable correlates well with patient’s prog-
nosis.® VO, _ is used by the objective Weber classifica-
tion. According to Weber, the patients were divided into
classes A-D.° The verbal assessment of the patient’s symp-
toms is corresponding to these classes, which is similar to
the individual NYHA classes (Table 1). There is no 100%
consensus on the conversion between subjective and ob-
jective functional capacity. Usually, the conversion shown
in Table 1 is used in practice. Conversion via metabolic
equivalents (MET) can be used to compare NYHA class
grades to objective VO,__, as shown in Table 1.5

In a clinical practice, physicians often ascertain the lev-
el of medication adherence using only patient self-report,

which is an indirect method of adherence detection and
may be subject to a significant bias.'? Only a fraction of
patients answers truthfully, and the question is whether
the same patients giving false (intentionally or uninten-
tionally) information about their medication use gives
similarly biased assessments of their functional capacity.

The aim of this study was to investigate the relation-
ship between subjective NYHA class determined by pa-
tient-physician interview and objective exercise capac-
ity measured by VO, . during cardiopulmonary exercise
testing in a heart failure patient population. Further-
more, we aimed to assess whether the relationship be-
tween subjective and objective functional capacity differs
between patients who are adherent and nonadherent to
pharmacotherapy for heart failure.

Methods

Data source

We used the data from the Level-CHF register, which
contains information on patient adherence using a direct
method: serum drug level testing.'* We also enrolled pa-
tients who had undergone regular outpatient check-ups,
including chemical adherence testing, at the specialized
center of the university hospital. Data collection took
place between February 2018 and February 2020, and was
terminated by the COVID-19 epidemic, which prevented
further recruitment of patients by limiting outpatient
controls. All patients had CHF with a reduced ejection
fraction (at least once during regular patient follow-up,
with an ejection fraction of the left ventricle below or
equal to 40%). All patients were clinically stable (no hos-
pitalization for heart failure decompensation at all or at
least 1 month after the last hospitalization) and had been
taking unchanged test medication for at least 1 month
prior to testing.

Cardiopulmonary exercise testing (CPET)

In addition to serum drug level testing, functional capac-
ity was measured using VO, by cardiopulmonary exer-
cise testing on an electromagnetically braked stationary
bicycle ergometer ERGOLINE E 900. Additionally, the ECG
was recorded using a Cardiovit AT-104 PC ECG recorder,
and the inhaled and exhaled gases were analyzed using a
PowerCube Ergo analyzer. The tests were conducted us-

Table 1 - Comparison of the corresponding NYHA and Weber classification grades

NYHA Verbal expression Weber class
class of the NYHA class

| No limitation of physical activity A

Il Slight limitation of physical activity B

11l Marked limitation of physical activity C

IV Unable to carry on any physical activity D

without discomfort

Verbal expression
of the Weber class

VO, .. (MET, metabolic
equivalent)

Little or no impairment >20 ml/kg/min

(>6 MET)

16-20 ml/kg/min
(4.5-6 MET)

10-16 ml/kg/min
(3-4.5 MET)

<10 ml/kg/min
(<3 MET)

Mild to moderate impairment
Moderate to severe impairment

Severe limitation

MET - metabolic equivalent of task; NYHA - New York Heart Association; VO, _ - maximal oxygen consumption.
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Table 2 - Clinical characteristics of the patients

Clinical characteristics N =170

Age (mean, IQR) 59 (50-67)

Sex Female 19.4%, male 80.6%
Fully adherent 136 (80%)

Partially nonadherent 24 (14%)

Completely nonadherent 10 (6%)

Ejection fraction of left ventricle 35% (25-42%)

(mean, IQR)

Blood pressure systolic/diastolic 127.5 (17.5)/78.1 (11.1)
(mmHg)

Resting heart rate (beats/min) 71 (14)
NT-proBNP (pg/ml) (mean, IQR) 1209 (185-1222)
Diabetics 47 (28%)
Ischaemic cardiomyopathy 59 (35%)
Dilated cardiomyopathy 88 (52%)
Both ischaemic and dilated 10 (6%)
cardiomyopathy

Other diagnoses 13 (8%)
Weber class

Weber A 25 (15%)
Weber B 42 (25%)
Weber C 68 (40%)
Weber D 35 (21%)
NYHA class

NYHA 1 28 (16%)
NYHA 1-2 26 (15%)
NYHA 2 57 (34%)
NYHA 2-3 20 (12%)
NYHA 3 36 (21%)
NYHA 3-4 2 (1%)
NYHA 4 1(1%)
CPET characteristics

Maximal heart rate (beats/min) 130 (28.4)

Maximal blood pressure systolic/ 151,6 (29.7) / 82 (17)

diastolic (mmHg)

VOzpeak (ml/kg/min) 14.8 (5.2)
Respiratory exchange ratio (RER) 1.1(0.1)

VENCO, 31.6 (6.2)
Metabolic equivalent (MET) 4.7 (1.5)

Power (W) 118.2 (88-146.25)

Relative power (W/kg) 1.4 (0.96-1.525)

CPET - cardiopulmonary exercise testing; IQR - interquartile
range; MET - metabolic equivalent of task; NYHA - New York
Heart Association; VO, - maximal oxygen consumption.
Data are N (%) or mean (+ standard deviation, or interquartile
range, where more appropriate).

ing a modified Bruce protocol (STEEP protocol).”* Maxi-
mal effort was defined as a respiratory exchange ratio
(RER) more than 1.05. VOZIDeak was defined as the highest
30-second average oxygen uptake in the last minute of
the test.

Serum drug level testing (SDL)

We tested adherence by measuring the serum levels
of angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEi),
angiotensin receptor blockers (ARB), angiotensin-re-
ceptor-neprilysin inhibitors (ARNI), beta-blockers, and
mineralocorticoid receptor antagonists (MRA). Other
drugs were not measurable using our method. Sample
analysis was performed using high-performance liquid
chromatography coupled with tandem mass spectro-
metry (more information on the method is available in
the online supplementary material). All patients with-
out detectable serum drug levels for at least one medi-
cation that should be regularly used were considered
nonadherent. Subsequently, the data were statistically
analyzed.

Statistical analysis

Data preparation was performed using R programming
language. Visualization was performed using ggplot2
package.” Association between VO, . and subjective
NYHA class was assessed using a Bayesian cumulative or-
dinal model with the logarithm of the VO, as a pre-
dictor and fitted with the brms package.’® To evaluate
the differences between adherent and nonadherent pa-
tients, we included both the main effect of adherence
and interaction with VO, . Since clinicians relatively fre-
quently classified patients into transitional NYHA classes
(NYHA 1-2, NYHA 2-3, NYHA 3-4) those are included in
the model with the assumption that patients assigned
a transitional class will, on average, have a VO, _, some-
where between those of the neighboring standard NYHA
classes. The full code to reproduce the analysis and the
compiled report with additional details is available in the
supplementary material.

Ethical considerations

Our study was based on data from the LEVEL-CHF re-
gistry, the creation and statistical analysis of which were
approved by the ethics committee of Olomouc Univer-
sity Hospital. All participants were over 18 years old and
signed an informed consent form before enrolment in
the study. This study was designed in accordance with the
latest Declaration of Helsinki.

Results

The study included 170 patients, whose clinical charac-
teristics are shown in Table 2. The mean age of the pa-
tients was 59 years and 137 (80%) were men. The mean
left ventricular ejection fraction (LVEF) was 35%. A total
of 136 (80%) patients were fully adherent to drug treat-
ment. 24 (14%) patients adherent to all but one medica-
tion, and 10 (6%) were completely nonadherent to their
drugs. The percentage of each drug group is shown in
Table 3.
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Table 3 - Percentage representation of each drug group
and corresponding adherence

Percentage Adherent

of users
ACEi 54% 84%
ARB 10% 86%
ARNI 21% 100%
RAAS blockers combined 85% 88%
BB 95% 88%
MRA 79% 91%

ACEi - angiotensin converting enzyme inhibitors; ARB - angio-
tensin receptor blockers; ARNI - angiotensin receptor-neprilysin
inhibitor; BB - beta-blockers; MRA - mineralocorticoid receptor
antagonists; RAAS - renin-angiotensin-aldosterone system.

The trend between subjective

and objective functional capacity

The relationship between subjective NYHA class and ob-
jective VO, _ is shown in Figure 1.

The subjective NYHA class and objective functional
class by Weber based on VO, , were concordant only
in 78 patients of 170 (46%), despite treating the transi-
tional NYHA classes as concordant with both neighboring
Weber classes (e.g., NYHA 2-3 was assumed concordant
with both Weber B and C). More frequently, the objective
functional class based on VO, was higher than the sub-
jectively reported NYHA class (82 patients, 48%), and less
frequently lower (10 patients, 6%) (see Figure 2).

The agreement between cardiopulmonary exercise
testing and subjective NYHA in our patients was larg-
est for high values of VO,__,, but even among the eight
patients with VO, > 25 mg/ml/kg, only four were as-
signed to the pure NYHA 1 class, while three were as-
signed NYHA 1-2 and one was assigned NYHA 2 subjec-

4 - Adherence
3.4 . . - Nonadherent
== Full adherent
3i{ 8 on Ay petegdengenn oo .
2-31 1
<
=
= 24 .
1-24 .

1 " 4 e .

10 20 30
VO, _ [ml/kg/min]

2peak

Fig. 1 - Subjective NYHA class compared to objective VO, . Each
dot is a patient. The vertical gray lines represent borders between
different Weber classes. The thick light blue line shows expected
output if NYHA based on VO, . exactly corresponded with sub-
jective NYHA. Thin red and blue lines show linear trends fitted to
each adherence category and the associated 95% confidence in-
terval.

60%

48Y%
50% 46% i

40%
30%

20%

10% 6%

0%

Objectively measured
functional class by VO,
lower than subjective
NYHA class

Objectively measured
functional class by VO,
higher than subjective
NYHA class

Subjective and objective
functional class
concordant

Fig. 2 - Proportions of patients with concordant and discordant
subjective NYHA class and objective functional Weber class based
onVO, . Values were marked as concordant if the objective func-
tional class value is equal to or falls within the range of the corre-
sponding subjective NYHA.

41 Adherence

— Nonadherent
3-44 — Full adherent

NYHA
N
&
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Vo, _ [ml/kg/min]

2peak

Fig. 3 - Average subjective NYHA as a function of Vo,,... and adhe-

rence. Each line is a posterior sample showing association between

VO,.... and average subjective NYHA as predicted by a cumulative
ordinal model including the full interaction of logarithm of VO,
and adherence as predictors. The thick light blue line shows expec-
ted output if objective functional class based on VO, . exactly cor-

responded with subjective NYHA.

2peak

tive class. The variability in subjective NYHA classes was
even larger for low VO,,.,, values. Importantly, despite
seeing many patients with a VO, <10 ml/kg/min, only
two of those patients reported subjective NYHA class 3-4
or 4. Therefore in these patients there is a major discrep-
ancy between the subjective and objective functional
class assessments. Additionally, the overall ranges of the
observed VOZpeak values for subjective NYHA 1, 1-2, and 2
were almost identical (Fig. 1).

Association of functional class with adherence

The results of modelling subjective NYHA class as a func-
tion of both VO,,.,. and adherence are shown in Figure
3. These data are consistent with nonadherent patients
having both slightly higher and lower average subjective
NYHA classes with the same VO, . However, we can rule
out substantial differences between adherent and non-
adherent patients, as confirmed by the mean differences
and 95% Cl shown in Table 4.
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Table 4 - Model-based differences in average subjective NYHA

between adherent and nonadherent patients with the same

VO Mean difference adherent

- 95% CI
to nonadherent
10 0.04 [-0.64; 0.75]
20 0.14 [-0.5; 0.73]
30 0.09 [-0.73; 0.7]

Cl - confidence interval; NYHA — New York Heart Association;
VO, .., — maximal oxygen consumption.

A difference of 1 would mean an average increase of one transiti-
onal class (e.g., from “1-2" to “2" or from “2-3" to “3").

Discussion

Our study showed that VO, value acquired by cardio-
pulmonary exercise testing is an imperfect predictor of
subjective NYHA score and vice versa and differs to a simi-
lar extent in both adherent and nonadherent patients.
Therefore, we did not confirm our hypothesis that the
disagreement between subjective and objectively mea-
sured functional classes would be higher in patients non-
adherent to drug treatment for CHF.

Nonadherence to drug therapy occurs for several
reasons and is a widespread problem in medicine that
increases costs and leads to increased patient mortal-
ity and morbidity."7-"® Patients with heart failure have a
better adherence than those with arterial hypertension
using the same types of drugs.' These drugs improve pa-
tient’s prognosis and are essential medications for heart
failure.®

Chemical adherence testing by measuring serum drug
levels is a direct method of adherence assessment that
is not dependent on the patient’s willingness to tell the
truth or the physician’s ability to assess the level of adher-
ence. Currently, chemical adherence testing is regarded
as the gold standard for evaluating adherence.??' Using
liquid chromatography — tandem mass spectroscopy to
detect serum drug levels is highly sensitive and reliable
for detecting nonadherence.??>? In hypertensive patients
serum drug level testing improves adherence and facili-
tates treatment.?*?

To our knowledge, this is the first study to use chemi-
cal adherence testing to investigate the relationship be-
tween objective and subjective functional capacities in
patients with CHF.

The agreement between cardiopulmonary exercise
testing and subjective NYHA class in both adherent and
nonadherent patients was highest for high VO, _ values
and lowest for low VO, _, values. It is relatlvery easy to
decide whether a patlent is NYHA class | or IV, but dis-
tinguishing neighboring classes, especially NYHA Il and
11, is more difficult, with a large potential for differences
in classification depending on the symptoms reported
by the patient at a given visit. For example, each person
has a slightly different idea of what walking up a slight
hill or up one flight of stairs means (some people do not
walk upstairs at all), and the very concept of shortness of
breath is subjective.?

Few studies have attempted to determine whether
subjective and CPET-based objective functional capacity
correlates in patients with heart failure. Most studies used
a 6-minute walking test and did not measure VO, .7 In
general, studies report similar findings to ours that NYHA
Il and Il significantly overlap according to VO, . Dun-
selman et al. found that 35% of NYHA Il patients had a
VO,,.,. in the Weber A class range and 29% of NYHA IlI
patients had a VO, . in the Weber D range.” Together
34% of patients with NYHA Il or Il were objectively clas-
sified into different functional categories. Contrary to
our protocol, this study did not include patients in NYHA
classes I and IV.

Genth et al. found that in patients with CHF, there was
no correlation between VO, and NYHA class; howev-
er, there was a correlation between anaerobic threshold
and NYHA class. The NYHA class Il and Ill VO, ranges
did not differ significantly, but in NYHA class II patlents
there was a significantly higher anaerobic threshold.?
In patients with congenital heart disease and resulting
heart failure, Das et al. found an overlap in the VO,
in every NYHA class. Average VO, . in NYHA Il patients
was 16.8+4.5 ml/kg/min, most of tfuese patients should be
in Weber B class. Similarly, the average VO, __, in NYHA Il
was also higher than that in Weber B class, 21.1+5.5 ml/
kg/min. There was no significant difference in the mea-
sured VO,  between patients with NYHA class Il and III.
However, between classes NYHA | and Il, as well as NYHA
I and lll, the difference was significant. Patients with
NYHA class IV were excluded.*®

Bredy et al. proposed that NYHA class and VO, a
strongly indirectly correlated in adult patients with con-
genital heart diseases and that NYHA alone is a strong
predictor of patient prognosis. The average NYHA | was
in the very high VO, , range of 29+9.1 ml/kg/min; simi-
larly, the NYHA Il average was high (21+7.9 ml/kg/min),
which is higher than the corresponding Weber B range.
On the other hand, the NYHA Ill average was 14.6+5.9
which is within the corresponding Weber C range.?' The
largest meta-analysis by Lim et al., including 38 studies on
2645 patients, found a generally inverse relationship be-
tween VO, _, and NYHA class, but there was significant
heterogeneity within each NYHA class, which was specu-
lated to be due to differing interpretations of NYHA clas-
sification by the authors of different studies.?’

Limitations

With the current data, we cannot draw strong conclu-
sions regarding the potential change in the association
between subjective NYHA and VO, between the ad-
herent and nonadherent patient subgroups. However,
we can rule out large differences (an average of half a
NYHA category or more in either direction). The precision
achieved was limited by the low number of nonadherent
patients observed in the cohort.

Another limitation of this study is the small number
of patients with subjective NYHA class IV, as patients in
this category are not usually subjected to stress testing.
Adherence to drug treatment was measured only once.
It is possible that there is some intra-individual variability
in medication use, and repeated measurements may yield
different results.
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Additionally, only a low percentage of women was in-
cluded in the cohort. This may be related to the higher
prevalence of heart failure with preserved ejection frac-
tion in women, which was not the focus of our analysis.
Another explanation may be the generally lower preva-
lence of ischemic cardiomyopathy in women, which was
experienced by most of our patients who became univer-
sity hospital patients after myocardial infarction.

Conclusion

Subjective and objective functional capacities of patients
with heart failure differ, particularly at both ends of the
spectrum. If we make clinical decisions based on NYHA
class, it is necessary to indicate objective measurements
more often in clinical practice. Additionally, the collapse
of the VO, into the corresponding NYHA categories
leads to loss of information, and using the VO values
directly is preferable.

Our data provide evidence of large differences in
subjective-objective NYHA trends between adherent and
nonadherent patients.

2peak
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Supplementary material

Serum drug level analysis

“For detection of beta-blockers, the blood samples (se-
rum) were prepared by liquid-liquid extraction LLE). All
analyses were carried out using a UHPLC UltiMate 3000
RSLC System (Dionex, Sunnyvale, A, SA) connected with
a UHR-TOF Maxis Impact HD (Bruker Daltonics, Billeri-
ca, MA, USA). Chromatographic separations were per-
formed at 40 °C on a reverse phase analytical column
Acclaim S 120 (Thermo Fisher Scien-tific, Waltham, MA,

USA). The chromatographic conditions were: injection
volume 5 mL, flow rate 0.5 mL/min, gradient elution, to-
tal runtime 6 min. UHR-TOF Maxis Impact HD equipped
with an electrospray-ionisation source (ESI) operated in
the positive MS mode."’

“For detection of other drugs apart from beta-blockers,
the blood samples (plasma) were mixed with a mixture
of deuterated internal standards and precipitated by
0.3 mol/L ZnSO, in 70% methanol. The supernatant was
dried under a nitrogen stream at 40 °C. The residue was
then reconstituted with mobile phase (A/B, 9:1 (v/v)). All
analyses were performed using high-performance liquid
chromatography (Ultimate 3000, Dionex, Sunnyvale, CA)
coupled with tandem mass spectrometry (API 4000 triple
quadrupole, AB Sciex, Sunnyvale, CA). Chromatographic
separation was carried out on an Acquity BEH C18 col-
umn (1.7 mm, 2.1 £ 50 mm, Waters, Milford) at 50 °C
with a gradient of methanol (mobile phase B) and 28
mm ammonium formate buffer (pH .8, mobile phase A)
at a flow rate of 0.4 mL/min. The total analysis time was
2.3 min. The injection volume was 5 mL. The detection
was performed using a positive electrospray-ionization
technique and in multiple reactions monitoring mode."!
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